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MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


J’arrive  à des  affections  étudiées  avec  bien  plus 
de  soin  et  de  succès  que  celles  qui  ont  été  décrites 
jusqu’à  présent.  Ici,  nous  allons  non -seulement 
recueillir  les  fruits  de  l’admirable  découverte  de 
Laennec,  mais  encore  profiter  des  travaux  les  plus 
précieux  qui  aient  été  exécutés  dans  ces  dernières 
années.  J’aurai,  par  conséquent,  moins  de  questions 
obscures  à discuter,  moins  d’explications  à présen- 
ter, et  je  pourrai  tracer  d’une  manière  plus  rapide 
l’histoire  de  chaque  maladie. 


CHAPITRE  IV. 

Maladies  des  bronches. 

Les  bronches  sont  sujettes  à des  affections  fré- 
quentes, et  dont  quelques-unes  sont  très -graves. 
En  contact  direct  avec  l’air  extérieur,  elles  subis- 
sent , plus  que  toutes  les  autres  parties  de  l’appareil 
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respiratoire  contenues  clans  la  poitrine,  l’influence 
des  variations  atmosphériques.  L’hématose  ayant 
lieu  dans  leurs  dernières  divisions,  se  trouve  plus 
ou  moins  troublée  lorsqu’elles  sont  gravement  affec- 
tées. Les  maladies  dont  elles  sont  le  siège  ont  une 
tendance  assez  grande  à se  perpétuer,  si  on  les 
néglige  ; enfin  les  phlegmasies  si  fréquentes  dont 
elles  sont  atteintes  prédisposent  à des  inflam- 
mations plus  profondes.  Que  de  motifs  pour  étu- 
dier avec  le  plus  grand  soin  toutes  leurs  affec- 
tions 1 

Je  suivrai,  dans  ce  chapitre,  le  même  ordre 
que  dans  le  premier,  et  je  décrirai  successivement  : 
i°  X hémoptysie  ; 2°  la  bronchite  aiguë  simple , qui 
comprend  la  bronchite  capillaire  générale , ou  suf- 
focante; 3°  la  bronchite  chronique  simple;  4°  la 
bronchite  pseudo-membraneuse  ; 5°  la  dilatation  et 
le  rétrécissement  des  bronches  ; et  6°  X emphysème 
pulmonaire. 

Je  ne  parlerai  point  ici  de  la  bronchite  ulcéreuse , 
parce  que  c’est  une  affection  qui  n’est  connue  qu’à 
l’état  de  complication.  Quant  à l’emphysème  pul- 
monaire, je  l’ai  classé  dans  les  affections  des  bron- 
ches , parce  que , bien  que  le  tissu  inter-vésiculaire 
présente  souvent  une  altération  marquée,  qu’il  soit 
épaissi,  déchiré,  et  que  l’air  ait  pu  se  répandre 
jusque  sous  la  plèvre,  c’est  par  les  extrémités  des 
bronches,  par  les  vésicules,  que  la  maladie  com- 
mence évidemment. 

Ce  sont  là,  au  reste,  des  questions  d’un  intérêt 
secondaire  pour  le  praticien,  et  c’est  pourquoi  je 
me  hâte  de  passer  aux  descriptions  des  maladies  que 
je  viens  d’énunaérer. 
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ARTICLE  I». 

HEMOPTYSIE. 

Dans  la  très -grande  majorité  des  cas,  l’hémop- 
tysie n’est  qu’un  symptôme  d’une  maladie  plus  ou 
moins  grave.  Si  donc  je  ne  m’étais  réservé  le  droit 
de  modifier,  à l’occasion,  les  règles  que  je  me  suis 
tracées,  je  n’aurais  à parler  dans  cet  article  que  des 
cas  rares  où  l’hémorrhagie  bronchique  constitue  toute 
la  maladie,  est  essentielle , pour  me  servir  de  l’ex- 
pression consacrée.  Mais  quelques  réflexions  feront 
voir  combien  serait  vicieuse  cette  manière  d’envi- 
sager l’affection  dont  il  s’agit.  i°  L’hémoptysie  symp- 
tomatique peut  être  tellement  abondante,  qu’elle 
compromette  la  vie  et  nécessite  de  prompts  secours  ; 
2°  alors  même  qu’elle  ne  menace  pas  les  jours  par 
son  abondance,  elle  peut  inquiéter  par  sa  persi- 
stance et  ses  retours  fréquens;  3°  elle  constitue  un 
accident  presque  toujours  effrayant  pour  le  malade, 
qui  se  hâte  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine. 
Il  suit  de  tout  cela  que  le  plus  souvent  l’hémoptysie, 
quoique  simple  symptôme,  demande  à être  traitée 
comme  une  maladie  réelle;  et  cela  est  si  vrai,  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  mettre  en  usage , pour  l’arrê- 
ter, des  moyens  qu’on  peut  regarder  comme  con- 
traires à la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme. 

Ainsi  donc,  pour  le  praticien,  l’hémoptysie,  quelle 
que  soit  sa  cause,  est  presque  toujours  un  accident 
qu’il  faut  promptement  reconnaître,  apprécier  et 
combattre.  On  conçoit  dès  lors  combien  il  nous 
importe  d’étudier,  avec  le  plus  grand  soin , les  di- 
verses espèces  d’hémoptysie,  dans  un  seul  article 
où  elles  puissent  être  facilement  comparées.  La 
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nécessité  d’agir  ainsi  a été  sentie  par  tous  les  au- 
teurs, car  clans  tous  les  traités  de  pathologie  un 
article  important  est  consacré  à l’hémoptysie. 

Cette  hémorrhagie  a été  étudiée  dès  la  plus  haute 
antiquité.  Il  serait  inutile  de  citer  les  noms  de  tous 
les  médecins  qui  s’en  sont  occupés,  depuis  Hippo- 
crate jusqu’à  nos  jours.  J’emprunterai,  dans  le  cours 
de  cet  article , un  grand  nombre  de  documens  aux 
auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  qui  nous  ap- 
prennent quelque  chose  d’utile  sur  son  histoire, 
et  en  particulier  sur  son  diagnostic  et  son  trai- 
tement. 

L’hémoptysie  a été  divisée  en  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’espèces , suivant  le  point  de  vue  où 
les  divers  auteurs  se  sont  placés.  Et  d’abord,  comme 
dans  toutes  les  hémorrhagies,  on  a distingué  l’hé- 
moptysie active  de  l’hémoptysie  passive.  J’avoue  que 
dans  les  observations  je  n’ai  pas  trouvé  de  raisons 
suffisantes  pour  admettre  cette  division,  car  j’ai 
noté  les  signes  précurseurs  ou  concomitans  regardés 
comme  appartenant  à l’hémoptysie  active,  dans  les 
cas  les  plus  variés  : dans  les  hémoptysies  essentielles, 
comme  dans  celles  qui  tenaient  à une  lésion  des 
poumons  et  du  cœur  ; dans  celles  qui  remplaçaient 
un  flux  sanguin,  comme  dans  toutes  les  autres.  Je 
crois  donc  devoir  imiter  MM.  Chomel  et  Reynaud 
( Dict.  de  Mèd .,  tom.  XV,  art.  Hémopt.  ) , qui  ne 
se  sont  pas  arretés  à ces  signes  équivoques. 

On  a admis  une  hémoptysie  essentielle  et  une  hé- 
moptysie symptomatique.  La  première  n’est  liée  à au- 
cune lésion  anatomique  appréciable;  elle  est  rare, 
mais  des  faits  authentiques  démontrent  son  existence. 
Cette  hémoptysie  essentielle  comprend  le  crache- 
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ment  de  sang  supplémentaire  d’un  autre  flux  san- 
guin , et  celui  qui  survient  quelquefois  dans  les 
ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  La  seconde 
espèce  est  la  plus  fréquente;  elle  est  due  à la  pré- 
sence des  tubercules  dans  le  poumon,  à une  affec- 
tion du  cœur,  à la  rupture  d’un  anévrysme.  Nous 
y reviendrons  en  étudiant  les  causes. 

Il  n’est  certainement  pas  inutile  pour  le  praticien 
de  connaître  ces  divisions,  car  chaque  espèce  d’hé- 
moptysie peut  avoir,  dans  certains  cas,  une  gravité 
particulière,  et  exiger  des  moyens  appropriés.  Mais, 
en  général,  on  a peu  d’occasions,  dans  la  pratique, 
d’avoir  égard  à ces  distinctions , parce  que  l’abon- 
dance et  la  violence  de  l’hémorrhagie  dirigent  pres- 
que toujours  seules  le  traitement.  Aussi  n’en  ferai-je 
mention  que  tout  autant  qu’elles  auront  un  véri- 
table intérêt. 

Plusieurs  autres  divisions  ont  été  proposées.  Sau- 
vages, dans  sa  classe  ix  ( Fluxus ; ordo  i,  Sangui- 
fluxus) , compte  dix-sept  espèces  d’hémoptysie,  fon- 
dées tantôt  sur  les  circonstances  dans  lesquelles  la 
perte  de  sang  est  apparue,  tantôt  sur  sa  marche,  tan- 
tôt sur  la  maladie  qu’elle  complique.  Ainsi  on  y voit 
l’hémoptysie  accidentelle , habituelle , scorbutique , 
varioleuse , phthisique , tuberculeuse , etc.  etc.  Stoll 
{Rat.  med .,  pars  iii,  p.  io  et  suiv.  ; Paris,  1787)  a 
tracé  une  division  un  peu  différente,  mais  non 
mieux  fondée,  dans  laquelle  on  remarque  l’hémop- 
tysie in flammatoire , pituiteuse , et  surtout  l’hémop- 
tysie bilieuse , dont  on  a tant  parlé.  Enfin,  pour 
montrer  jusqu’à  quel  point  on  a poussé  les  divi- 
sions, je  vais  indiquer  celle  de  Joseph  Frank,  qui 
est  une  des  plus  complètes.  Cet  auteur,  divisant 
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l’hémoptysie,  à laquelle  il  donne  le  nom  de  pneu - 
monorrhagie , en  symptomatique  et  primitive,  range 
sous  le  premier  chef  la  pneumonorrhagie  des  mala- 
dies aiguës:  fièvres  intermittentes, catarrhales,  peste, 
variole,  pneumonie,  cardite,  et  celle  des  maladies 
chroniques:  phthisie,  hydrothorax,  ascite,  coque- 
luche, et  différentes  affections  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Puis,  dans  sa  seconde  catégorie,  il  fait 
entrer  les  pneumonorrhagies  traumatiques , inflam- 
matoires, rhumatismales , gastriques , spasmodiques, 
arthritiques , scorbutiques  et  atoniques  x.  Cette  divi- 
sion est  un  vrai  chaos  où  les  circonstances  les  moins 
importantes  servent  de  prétexte  pour  établir  des 
espèces  particulières.  La  saine  pratique  n’a  rien  à ga- 
gner à ces  distinctions  subtiles  ou  sans  fondement  ; 
on  doit  donc  les  rejeter,  et,  de  toutes  les  espèces  de 
pneumonorrhagie  primitive,  ne  conserver  que  la 
traumatique. 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie;  fréquence. 

L’hémoptysie  est,  suivant  l’étymologie  de  ce 
mot , tout  crachement  de  sang . Cependant  on  s’est 
demandé  s’il  convenait  de  comprendre  sous  cette 
dénomination  les  crachats  légèrement  sanguinolens 
de  la  pneumonie  et  de  quelques  autres  maladies. 
Sans  entrer  dans  une  discussion  oiseuse  pour  nous, 
et  ne  considérant  la  question  que  sous  le  point  de 
vue  d’utilité  pratique,  disons  que  nous  ne  traiterons 
dans  cet  article  que  de  l’hémoptysie  qui  a par  elle- 

1 II  est  surprenant  que  J.  Frank  n’ait  pas  consacré  un  paragraphe 
particulier  à l’hémoptysie  bilieuse  de  Stoll , dont  il  sera  fait  mention 
plus  loin. 
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même  une  certaine  gravité,  et  que  par  conséquent 
nous  en  exclurons  tout  crachement  sanguinolent 
qui  n’est  absolument  qu’un  symptôme. 

Cette  hémorrhagie  a été  décrite  par  plusieurs  au- 
teurs sous  les  noms  d 'hemoptoe,  hémorrhagie  du  pou- 
mon, crachement , vomissement  de  sang,  pneumonor- 
rhagie , pneumorrhagie , pneumo -hémorrhagie , etc. 
Mais  toutes  ces  dénominations  ne  sont  pas  syno- 
nymes d’hémoptysie,  puisque  celle-ci  comprend  les 
crachemens  de  sang  qui  ont  leur  source  xlans  le  la- 
rynx, la  trachée  et  les  poumons.  Pour  mettre  un 
peu  d’ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  on  a 
proposé  de  conserver  le  nom  d’hémoptysie  au  cra- 
chement de  sang  en  général,  et  de  décrire  sous  ceux 
de  larjngorrhagie , trachéorrhagie , pneumorrhagie , 
les  hémorrhagies  provenant  des  divers  points  des 
voies  respiratoires.  Je  me  borne  à indiquer  cette  di- 
vision , comme  la  plus  rigoureuse  et  la  plus  logi- 
que; mais  je  ne  la  suivrai  pas,  parce  que  les  hé- 
morrhagies du  larynx  et  de  la  trachée  sont  si  rares , 
quelles  ne  méritent  réellement  pas  une  description 
particulière. 

Après  l’épistaxis , l’hémoptysie  est  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  hémorrhagies.  On  le  conçoit 
facilement,  lorsqu’on  songe  qu’elle  est  un  symptôme 
très-ordinaire  d’une  des  plus  fréquentes  maladies  ; 
la  phthisie  pulmonaire. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  sait  que  l’hémoptysie  appartient 
presqu’en  propre  à la  jeunesse.  Les  enfans  n’en  sont 
presque  jamais  atteints;  elle  est  un  peu  plus  fré- 
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qaente  chez  les  vieillards.  C’est  de  quinze  à trente- 
cinq  ans  quelle  se  montre  le  plus  souvent;  elle  a 
son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à trente  ans  ; 
ce  que  l’on  devait  prévoir  d’avance,  puisque  cette 
époque  de  la  vie  est  aussi  celle  où  se  montre  le  plus 
souvent  la  phthisie  pulmonaire. 

On  n’a  point  recherché  avec  soin  quel  est  le  sexe 
le  plus  exposé  à cette  hémorrhagie  considérée  d’une 
manière  générale.  On  est  néanmoins  porté  à admet- 
tre, contrairement  à l’opinion  de  J.  Frank,  que  c’est 
le  sexe  féminin,  puisque  les  femmes  sont  plus  su- 
jettes à la  phthisie  que  les  hommes,  et  que  la  sup- 
pression des  règles  peut  donner  lieu  à l’hémoptysie. 
Relativement  à l’hémoptysie  des  phthisiques  en  par- 
ticulier, il  ne  peut  y avoir  aucun  doute  à cet  égard  ; 
car  M.  Louis  ( Rech . anat.  path.  sur  la  Phthisie , 
p.  190;  Paris,  i8a5)  a constaté  la  plus  grande  fré- 
quence de  cette  hémorrhagie  chez  les  femmes,  dans 
la  proportion  de  3 à 2. 

La  constitution  regardée  depuis  très -longtemps 
comme  prédisposant  à l’hémoptysie,  est  une  consti- 
tution délicate  , caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face , 
avec  un  peu  de  coloration  aux  pommettes;  l’étroi- 
tesse de  la  poitrine;  la  longueur  du  cou,  etc.  Qui 
ne  voit  que  ce  sont  là  les  caractères  constitutionnels 
attribués  par  les  auteurs  aux  phthisiques  eux-mèmes? 
Ainsi  l’on  a donné  au  symptôme  la  cause  prédispo- 
sante de  la  maladie.  On  a agi  de  meme  à l’égard  des 
chlorotiques  et  des  scorbutiques.  Les  sujets  ayant  un 
tempérament  sanguin , pléthorique , la  peau  fine  et 
colorée,  le  pouls  large  et  élevé,  ont  paru,  plus  que 
les  autres,  exposés  à l’hémoptysie  essentielle. 

L 'hérédité  de  cette  hémorrhagie  a été  dès  long- 
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temps  signalée,  mais  c’est  encore  dans  la  maladie 
qui  la  produit  principalement,  la  phthisie,  qu’il  faut 
voir  cette  hérédité. 

Soit  en  l’absence  d’une  des  causes  prédisposantes 
précédentes,  soit  concurremment  avec  elles,  l’usage 
habituel  des  boissons  alcooliques , xm  régime  substan- 
tiel et  excitant , peuvent,  suivant  quelques  auteurs, 
placer  les  sujets  dans  des  conditions  favorables  à la 
production  de  la  bronchorrhagie.  Fernel  (Unw.  Med . 
pathol. , lib.  Y,  cap.  xi,  p.  469;  Colon.  Allobr.  1679) 
insiste  sur  ces  causes. 

L’action  de  chanter , de  déclamer , de  parler  à 
haute  voix , de  crier , lorsqu’elle  est  très-fréquem- 
ment renouvelée,  a aussi  été  regardée  comme  une 
cause  prédisposante  de  l’hémoptysie;  mais  le  fait 
est  loin  d’être  démontré,  et  l’on  peut  croire  que  ces 
causes  ont  presque  toujours,  si  ce  n’est  toujours, 
agi  comme  simples  causes  déterminantes. 

La  suppression  des  flux  sanguins , Y omission 
d'une  saignée  habituelle , peuvent  être  rangées  par- 
mi les  causes  prédisposantes  aussi  bien  que  parmi 
les  causes  occasionnelles.  Les  auteurs  ont  cité  un 
bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  causes  ont  agi 
d’une  manière  évidente.  Relativement  à l’omission 
de  la  saignée,  F.  Hoffmann  ( Op . omn. , de  Flux.  sang, 
ex  pulm. , obs.  vm  ) rapporte  une  observation  fort 
remarquable,  où  l’on  voit  une  première  omission 
être  suivie  de  l’apparition  d’hémorrhoïdes  Ruantes, 
et  une  seconde  d’une  abondante  hémoptysie.  Quant 
à la  suppression  des  menstrues , c’est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’hémoptysie  supplémentaire.  On  pense 
généralement  que  les  individus  qui  ont  eu  dans  leur 
enfance  de  fréquentes  épistaxis,  sont  dans  leur  jeu- 
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nesse  sujets  à l’hémoptysie  ; mais  des  recherches 
exactes  manquent  sur  ce  point,  comme  sur  tant 
d’autres- 

On  voit  quelquefois  survenir  l’hémorrhagie  pul- 
monaire dans  les  affections  organiques  du  cœur.  On 
a aussi  observé,  plusieurs  fois,  la  terminaison  des  ané- 
vrysmes de  l'aorte  par  des  hémoptysies  ordinaire- 
ment foudroyantes.  Quant  au  crachement  de  sang 
des  maladies  aiguës  et  surtout  de  la  pneumonie , cra- 
chement de  sang  que  les  anciens  nommaient  plus 
particulièrement  inflammatoire , il  ne  doit  pas  nous 
occuper  ici,  pas  plus  que  celui  qui  accompagne 
parfois  Y apoplexie  pulmonaire , et  qui  sera  étudié 
avec  soin  à l’occasion  de  cette  maladie. 

L’hémoptysie  peut  se  présenter  dans  toutes  les 
saisons  de  l’année;  cependant  c’est  au  printemps, 
au  commencement  des  chaleurs,  que  les  auteurs  en 
ont  observé  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Une  réflexion  générale  s’applique  à tout  ce  qui  a été 
dit  dans  ce  paragraphe  : il  n’est  presque  aucune  des 
assertions  précédentes,  empruntées  aux  auteurs  les 
plus  accrédités,  qui  s’appuie  sur  des  recherches  exac- 
tes, et  qui  ait  une  précision  réelle.  Aussi  dois-je  saisir 
cette  occasion  de  recommander  aux  observateurs  ce 
sujet  important.  L’étiologie,  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic, le  traitement  et  la  prophylaxie  de  l’hémopty- 
sie y sont  grandement  intéressés , et  l’on  sait  ce  que 
la  médecine  gagnerait  à une  étude  rigoureuse  de 
cette  grave  hémorrhagie. 

Que  dire  maintenant  de  tant  d’autres  causes  pré- 
disposantes qu’on  s’est  borné  à signaler  sans  fournir 
les  preuves  ? Comment  admettre  l’influence  de  la 
vie  sédentaire , du  passage  subit  d’une  vie  active  à 


HÉMOPTYSIE. 


18 


ua repos  absolu,  du  vice  rachitique , etc. , sans  une 
étude  approfondie  de  toutes  les  autres  causes  qui 
ont  pu  agir  chez  les  sujets  soumis  à ces  diverses 
influences?  J’en  dis  autant  de  la  pression  habi- 
tuelle exercée  sur  le  ventre,  et  même  de  la  gêne 
apportée  dans  la  respiration  par  une  hydropisie 
ascite  y bien  que  Stoll  en  ait  cité  des  exemples  re- 
marquables ( Ratio  med deHœm.  hydrop .,  pars,  ni, 
pag.  io;  Pari  s iis , 1787),  car  pour  ceux  qui  lisent 
attentivement  les  observations,  la  non-existence 
d’une  maladie  du  cœur,  cause  de  l’hydropisie  et  du 
crachement  de  sang,  sera  bien  loin  d’être  démontrée. 

2°.  Causes  occasiotinelles. 

Bien  que  l’histoire  des  causes  occasionnelles  de 
l’hémoptysie  laisse  encore  beaucoup  à désirer,  il  est 
certain  qu’elle  est  mieux  connue.que  celle  des  causes 
prédisposantes.  On  a noté  avec  plus  de  facilité  et 
plus  de  soin  des  circonstances  simples,  remar- 
quables, qui  donnaient  lieu  à une  hémorrhagie 
toujours  inquiétante  et  parfois  redoutable. 

Il  arrive  assez  souvent  que , chez  des  individus  pré- 
disposés et  ayant  éprouvé  des  hémoptysies  plus  ou 
moins  fréquentes,  cette  hémorrhagie  se  reproduit  sans 
qu’on  puisse  en  reconnaître  la  cause;  mais  parfois 
aussi,  chez  ces  individus,  comme  chez  ceux  qui  n’ont 
pas  éprouvé  encore  d’hémoptysie,  quelque  circon- 
stance particulière  se  rattache  à l’apparition  du  cra- 
chement de  sang.  Et  d’abord  on  a noté  les  grands 
efforts  de  la  voix  : les  chants,  les  cris,  les  lectures 
à haute  voix  longtemps  prolongées,  etc. 

Ludwig  ( Adversar . Med.  pract. , tom.  I,  pag.  i/j.5, 
Lips.  1769)  a vu  un  exercice  immodéré , Y action 
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de  sauter , etc.  , produire  cette  hémorrhagie.  Stahl 
(: Theor.  med.  ; path .,  part,  n,  sect.  i,  de  hemoptjs ., 
Halœ,  1737)  regarde  comme  une  cause  puissante 
X action  de  retenir  son  haleine  lorsqu’on  soulève  un 
fardeau  ou  qu’on  fait  quelque  autre  effort  de  ce 
genre.  M.  Louis  a observé  des  cas  (toc.  cit . , p.  204) 
où  un  redoublement  de  la  toux  fut  le  signal  du 
crachement  de  sang.  Mais  le  redoublement  de  la 
toux  était-il  cause  ou  effet  ? 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  tout  acte 
qui  rend  la  circulation  plus  rapide , et  surtout  qui 
tend  à faire  naître  une  congestion  vers  le  poumon, 
est  une  cause  déterminante  de  l’hémoptysie;  c’est, 
ainsi  qu’on  l’a  vue  se  produire  dans  l 'acte  du  coït , 
pendant  une  course  rapide , pendant  le  jeu  d’un  in- 
strument à vent , etc. 

Les  émotions  violentes  ont  suffi  souvent  pour 
provoquer  l’apparition  ou  le  retour  de  la  bronchor- 
rhagie.  Polisius  en  cite  un  exemple  très-remarquable 
(. Miscell.  curios.,  dec.  11,  an.  iv,  obs.  43).  Une  jeune 
fille  qui  n’avait  encore  donné  aucun  signe  de  mala- 
die pulmonaire,  voyant  son  père  pris  tout  à coup 
d’une  hémoptysie  violente,  éprouva  une  telle  frayeur, 
que  le  soir  même  elle  eut  elle-même  une  hémoptysie 
qui  se  renouvela  fréquemment.  Au  bout  d’un  certain 
temps, le  père  et  la  fille  moururent  phthisiques.  Nous 
trouvons  dans  ce  fait  une  cause  occasionnelle  et 
une  cause  prédisposante  : l’émotion  morale  et  l’hé- 
rédité. 

U faut  noter  aussi  des  causes  dont  l’action  est 
plus  directe  : X inspiration  de  vapeurs  irritantes , 
comme  l’acide  sulfureux;  les  coups  violens  sur  la 
poitrine  ; l’introduction  de  corps  étrangers  dans  les 
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bronches.  Quant  aux  plaies  de  la  poitrine,  il  est 
vrai  quelles  peuvent  donner  lieu  à l’hémoptysie; 
mais  l’hémorrhagie  bronchique  n’est  point,  dans 
ces  cas,  ce  qui  attire  l’attention  du  médecin. 

Je  ne  signalerai  pas  d’autres  causes,  quoique  le 
nombre  de  celles  que  plusieurs  auteurs  ont  indiquées 
soit  encore  grand.  Gomment  admettre,  en  effet,  que 
la  suppression  de  la  sueur  des  pieds , une  espèce 
Rembarras  gastrique  (Stoll),  la  présence  des  vers 
dans  le  tube  intestinal,  la  contagion,  donnent  lieu 
à l’hémoptysie , lorsqu’on  ne  cite  que  quelques  cas 
isolés  où  l’on  peut  très-bien  ne  voir  qu’une  simple 
coïncidence?  Parce  qu’un  jurisconsulte  avait  une 
hémoptysie  toutes  les  fois  qu’il  mangeait  du  miel , 
J.  Frank  place  l’usage  du  miel  au  nombre  des  causes 
excitantes  de  cette  hémorrhagie!  Voilà  donc  l’effet 
bizarre  d’une  idiosyncrasie  des* plus  extraordinaires, 
établi  en  règle  générale.  Hartz  i^Bibl.  germ.,  t.  VI, 
pag.  44°  ? an  XI  ) croit  à une  irritabilité  particulière 
et  à un  état  spasmodique  des  vaisseaux  des  poumons. 

Mais  je  ne  multiplierai  pas  ces  citations,  et  je 
terminerai  en  faisant  de  nouveau  des  vœux  pour 
qu’un  observateur  habile  et  consciencieux  porte  ses 
investigations  sur  Pétiologie  de  l’hémoptysie,  sujet 
bien  digne  d’attirer  l’attention  du  médecin. 

§ III.  — Symptômes. 

Nous  ne  possédons  pas  de  relevés  de  faits  nom- 
breux propres  à nous  faire  connaître  exactement  les 
symptômes  de  l’hémoptysie.  Quelques  observations, 
presque  toutes  fort  incomplètes,  et  des  descriptions 
générales,  voilà  les  seuls  matériaux  qui  puissent  être 
mis  en  œuvre. 

II. 
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Symptômes  précurseurs.  Ils  n’existent  pas  tou- 
jours. C’est  surtout  dans  les  hémoptysies  cle  médiocre 
intensité  qu’on  les  voit  manquer.  Alors,  en  effet,  le 
premier  symptôme  est  le  rejet  du  sang  parla  bouche. 
Peut-être,  cependant,  un  interrogatoire  plus  attentif 
qu’on  ne  le  fait  ordinairement  rendrait-il  moins  fré- 
quens  les  cas  où  cette  hémorrhagie  survient  pour 
ainsi  dire  à l’ improviste. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  un  peu  différons, 
suivant  que  l’hémorrhagie  doit  être  abondante  ou 
médiocre.  Dans  le  premier  cas,  on  a noté  des  fris- 
sons, le  froid  des  extrémités,  des  alternatives  de 
pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  un  sentiment  de 
lassitude,  de  la  chaleur,  de  la  pesanteur  dans  la 
poitrine,  parfois  meme  une  douleur  sourde  et  lanci- 
nante, principalement  entre  les  épaules.  Borsieri 
( Instit.med.pracl. , de  eruent.  Eûcpuit.yomAN,  cap.  ji; 
Lips.  1798)  a,  dit-il,  observé  plusieurs  fois  ces  der- 
niers phénomènes;  mais  n’étaient-ils  pas  des  symp- 
tômes de  la  phthisie  pulmonaire  préexistante?  L’ac- 
célération du  pouls,  principalement  remarquée  par 
Ludwig  ( loc . cit.),  doit  être  aussi  rangée  parmi  ces 
symptômes,  qui,  pour  la  plupart,  n’ont  guère  lieu 
que  dans  les  cas  d’hémoptysie  très-abondante. 

Lorsque,  tout  en  restant  notable,  l’abondance  de 
l’hémorrhagie  est  moindre,  les  symptômes  précur- 
seurs se  bornent  à la  tension , à la  pesanteur  de  la 
poitrine,  à une  plus  grande  difficulté  de  respirer, 
et  à de  légers  troubles  de  la  respiration. 

Enfin,  quand  Y hémorrhagie  est  légère , une 
faible  dyspnée,  quelques  chatouillemens  derrière  le 
sternum  ou  dans  la  trachée,  une  petite  toux  sèche, 
une  saveur  salée  ou  douceâtre  dans  la  bouche,  un 
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peu  de  malaise,  des  alternatives  de  chaud  et  de  froid, 
tels  sont  les  symptômes  précurseurs  qui  annoncent 
assez  souvent  le  crachement  de  sang,  surtout  chez 
les  sujets  qui  n’ont  pas  déjà  éprouvé  plusieurs  fois 
cet  accident.  Dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à lui, 
M.  Louis  a rarement  observé  de  l’ardeur,  des  dou- 
leurs dans  la  poitrine  et  une  augmentation  de  la 
fièvre  ( loc . cit.,  p.  204  ).  L’existence  ou  l’absence  de 
ces  symptômes,  qui  se  prolongent  ensuite  plus  ou 
moins  pendant  l’hémorrhagie,  ont  servi  principale- 
ment de  base  à la  division  en  hémoptysie  active  et 
hémoptysie  passive. 

A ces  symptômes  précurseurs  il  faut  joindre  la 
céphalalgie,  les  palpitations,  la  limpidité  des  urines, 
qui  se  sont  montrées  quelquefois , mais  qui  ont  beau- 
coup moins  d’importance. 

Symptômes  pendant  Vhèmorrhagie.  L’expectora- 
tion sanglante  mérite  d’être  étudiée  avec  grand  soin 
et  dans  ses  plus  légers  détails;  car  son  abondance, 
les  qualités  physiques  du  sang  rejeté,  la  manière 
dont  il  est  rejeté,  sont  très-utiles  à connaître,  pour 
guider  le  praticien  dans  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement. 

Les  symptômes  précurseurs  ayant  duré  quelques 
heures  ou  plusieurs  jours,  ou  bien  ayant  manqué 
tout  à fait,  on  voit  survenir  l’hémorrhagie,  dont  les 
symptômes  sont  différens  suivant  certaines  circon- 
stances. Ordinairement,  c’est  à un  effort  de  toux  que 
succèdent  les  premiers  crachats  sanglans.  Lorsque 
l’hémoptysie  est  très-abondante,  le  sang  affluant 
dans  le  pharynx  détermine  des  efforts  de  vomisse - 
ment  qui  ont  fait  croire  assez  souvent  que  le  sang 
était  réellement  vomi.  Quelquefois  la  toux  man- 
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que;  alors  le  sang  est  rejeté  par  une  simple  expui- 
tion , et  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  son  appari- 
tion est  le  premier  signal  de  la  maladie. 

La  violence  de  l’hémorrhagie  est  très -variable, 
suivant  les  cas.  On  a vu  le  sang  s’échapper  avec  tant 
d’impétuosité,  qu’il  coulait  à flots  non -seulement 
par  la  bouche,  mais  encore  par  le  nez  : circonstance 
importante  pour  le  diagnostic,  et  notée  avec  soin  par 
Borsieri  (Inst.  med.  pract . , t.  IV  ; Lips. , 1798).  Ces 
cas  sont  heureusement  rares.  Ils  s’observent  surtout 
lors  de  la  rupture  d’un  anévrysme  dans  la  trachée  ou 
dans  les  bronches;  toutefois  on  a cité  plusieurs  exem- 
ples d’une  aussi  effrayante  perte  de  sang  due  à une 
simple  exhalation  à la  surface  des  bronches.  J’en 
ai  observé  un  à l’hôpital  Saint-Antoine,  chez  une 
femme  qui  n’avait  que  quelques  tubercules  crus 
dans  les  poumons.  L’hémorrhagie  fut  si  violente, 
qu’étant  accouru  sur-le-champ,  je  trouvai  cette 
femme  morte  presque  exsangue.  Le  plus  souvent  le 
sang  sort  avec  moins  d’impétuosité,  et  des  efforts 
plus  ou  moins  répétés  de  toux  en  amènent  chaque 
fois  une  quantité  médiocre.  Enfin  parfois  les  cra- 
chats sont  fortement  teints  ou  mêlés  de  sang,  et  cela 
peut  s’observer  même  quand  l’hémorrhagie  est  cau- 
sée par  l’ouverture  d’un  anévrysme  dans  la  trachée. 
C’est  lorsque,  suivant  MM.  Chomel  et  Reynaud  (Dict. 
de  Méd . , tom.  XV,  art.  Hémopt .),  « le  sang  ne  s’é- 
chappe qu’en  petite  quantité  du  sac  anévrysmal  au 
travers  des  caillots  fibrineux  qui  le  doublent.» Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  on  regarde  comme  plus 
violentes  que  les  autres  les  hémoptysies  essentielles 
produites  par  la  pléthore  ou  par  la  suppression  d’un 
flux  de  sang,  et  surtout  du  flux  menstruel. 
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La  couleur  et  le  degré  de  coagulabilité  du  sang 
ont  été  soigneusement  étudiées,  mais  principale- 
ment sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 
Quant  aux  signes  que  ces  qualités  du  sang  peu- 
vent fournir  pour  découvrir  la  lésion  qui  en  est 
la  source,  on  s’en  est  moins  occupé.  Cependant  on 
a dit  que  le  sang  sortait  liquide,  vermeil  et  spumeux 
dans  les  hémoptysies  actives  (artérielles  de  quel- 
ques auteurs);  noir,  non  aéré,  en  caillots,  dans  les 
hémoptysies  passives  (ou  veineuses).  En  examinant 
avec  soin  les  observations,  on  voit  que  la  seule  cause 
constante  de  ces  diverses  qualités  physiques  du  sang 
est  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l’hémop- 
tysie et  la  plus  ou  moins  prompte  expectoration  du 
liquide.  Lorsque  le  sang  est  rendu  en  abondance, 
promptement,  après  avoir  été  battu  avec  l’air  dans 
les  efforts  de  la  toux,  il  est  spumeux  et  vermeil. 
Lorsqu’au  contraire  il  s’est  amassé  lentement  dans 
les  bronches  et  a été  rejeté,  en  petite  quantité,  par 
un  simple  effort  de  toux  ou  par  une  simple  expui- 
tion,  il  peut  être  noir,  pris  en  caillots  et  sans  bulles 
d’air.  La  coagulabilité  n’est  vraiment  digne  de  re- 
marque que  lorsque  le  sang  a été  rejeté  liquide. 
Alors  on  voit  que , chez  les  sujets  pléthoriques , et 
principalement  dans  les  cas  d’hémorrhagie  essen- 
tielle supplémentaire,  il  se  forme  promptement  un 
caillot  volumineux  et  ferme.  Si,  au  contraire,  le 
sujet  est  faible,  anémique,  scorbutique,  le  sang, 
reste  plus  ou  moins  liquide , soit  que  ses  élémens 
se  trouvent  dans  un  état  de  dissolution,  soit  que 
le  sérum  surabonde.  Lorsque  l’hémorrhagie  a duré 
longtemps,  et  que  les  sujets  sont  très -affaiblis,  le 
sang,  devenant  séreux,  reste  en  grande  partie  liquide, 
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alors  même  qu’il  avait  présenté  d’abord  une  grande 
coagulabiiité. 

L’ abondance  de  l’expectoration  sanguine  peut  avoir 
les  degrés  les  plus  divers.  J.  Frank  a rassemblé  un 
certain  nombre  de  cas  d’hémoptysie  très-abondante, 
où  l’on  voit  que  la  quantité  de  sang  rendue  en  trois 
heures  a pu  s’élever  à \l\  kilogrammes.  La  plus 
abondante  qu’il  ait  vue  lui-même  a été  de  6 kilo- 
grammes en  vingt-quatre  heures.  Chez  la  femme 
dont  j’ai  cité  l’observation,  et  qui  mourut  en  quel- 
ques instans,  la  perte  de  sang  avait  été  très-considé- 
rable. Lorsque  l’hémoptysie  est  due  à la  rupture  d’un 
anévrysme,  elle  est  ordinairement  très-abondante. 
Toutefois,  ce  qui  empêche  souvent  l’hémorrhagie 
d’être  excessive,  c’est  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas  graves  , les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire  lui- 
même  s’engorgent  promptement,  et  des  symptômes 
d’asphyxie  viennent  hâter  la  mort.  Ces  cas  sont  heu- 
reusement les  plus  rares.  Une  hémoptysie  est  déjà 
regardée  comme  grave  par  elle- même,  lorsque  la 
quantité  de  sang  rejetée  s’élève  à un  demi -kilo- 
gramme. 

Le  siège  de  l’hémorrhagie  est  presque  toujours 
dans  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  On  a 
vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs  admettent  une 
hémoptysie  provenant  du  larynx  ( laryngorrhagie ) 
et  de  la  trachée  ( trachéorrhagie  ) ; mais  les  cas 
en  sont  tellement  rares,  qu’on  a la  plus  grande 
difficulté  à en  trouver  un  seul  exemple  bien  authen- 
tique. Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  ces  hémor- 
rhagies muqueuses,  mais  je  ne  vois  partout  que 
descriptions  générales  sans  un  fait  à l’appui , et  cela 
dans  les  auteurs  mêmes  qui  citent  le  plus  d’observa- 
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tions.  Conclaons-en  que  les  cas  de  ce  genre,  s’il  en 
existe  quelques-uns  d’incontestables,  sont  de  rares 
exceptions. 

Quelques  auteurs  ont  cru  même  pouvoir  recon- 
naître quels  étaient  les  vaisseaux  qui  fournissaient 
le  sang  expectoré.  Déjà  Goltz,  cité  par  J.  Frank, 
avait  établi  cette  distinction , qui  a été  récemment 
reproduite  par  M.  Graves  ( Cliniq . du  docteur  Graves ; 
extrait  dans  les  Arch . de  Méd. , tom.  III , i ie  série , 
p.  610,  i833),  et  qui  est  fondée  surtout  sur  les  qua- 
lités physiques  du  sang  rejeté.  J y reviendrai  à l’oc- 
casion du  diagnostic. 

Pendant  que  l’expectoration  sanglante  a lieu  avec 
plus  ou  moins  d’abondance,  des  symptômes  sérieux 
sont  constatés  du  côté  de  la  poitrine.  La  toux  per- 
siste , elle  revient  par  quintes  qui  activent  l’hémor- 
rhagie. La  dyspnée , si  importante  pour  le  diagnostic, 
et  sur  laquelle  Borsieri  (/oc.  cit.)  a insisté  avec  rai- 
son, fait  souvent  des  progrès  considérables.  On  voit 
même,  lorsque  l’hémorrhagie  est  fort  abondante, 
survenir  parfois  des  signes  d’asphyxie.  Les  douleurs 
de  poitrine  se  font  encore  sentir,  mais  très-souvent 
elles  diminuent  lorsque  le  sang  a commencé  à être 
rejeté,  et  il  ne  reste  plus  qu’un  sentiment  de  pesan- 
teur et  de  plénitude. 

Dans  ces  dernières  années , on  a appliqué  V auscul- 
tation à l’étude  de  l’hémoptysie,  et  par  ce  procédé 
on  a pu  reconnaître  l’existence  de  bulles  plus  ou 
moins  nombreuses,  humides,  larges  pour  la  plu- 
part, donnant  toutes  les  nuances  du  râle  sous-crépi - 
tant,  soit  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  soit  dans 
un  point  circonscrit , suivant  que  le  siège  de  l’hénior- 
fhagie  était  plus  ou  moins  étendu.  Quant  à la  per - 
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cussion , elle  ne  fournit  aucun  signe  lorsque  la  bron- 
chorrhagie  est  simple;  mais  elle  peut  faire  recon- 
naître une  matité  circonscrite  dans  un  point  de  la 
poitrine,  lorsqu’avec  la  bronchorrhagie  il  existe  une 
apoplexie  pulmonaire,  ou  hémorrhagie  interstitielle 
de  quelques  auteurs. 

Le  malade  lui-même  a souvent  la  sensation  de  ces 
bruits  qui  se  passent  dans  les  grosses  bronches,  et 
qu’il  compare  tantôt  à un  bouillonnement,  tantôt  à 
une  décrépitation.  Borsieri  avait  noté  avec  soin  ce 
phénomène,  soit  qu’il  eût  entendu  à distance  le  bruit 
(strepitus)  produit  dans  la  partie  inférieure  de  la  tra- 
chée, soit  que  son  existence  lui  eût  été  déclarée  par 
les  malades. 

Les  symptômes  généraux  précédemment  indiqués 
ne  persistent  pas  longtemps  chez  les  sujets  qui  n’ont 
qu’une  hémoptysie  légère,  surtout  si  la  présence  du 
médecin  est  venu  les  rassurer.  Mais  si  l’hémoptysie  est 
très-abondante,  on  en  voit  survenir  de  plus  effrayans 
encore.  La  face  pâlit,  les  extrémités  sont  glacées,  le 
corps  est  couvert  d’une  sueur  froide.  Le  besoin  de 
respirer  largement  se  fait  sentir  avec  force , mais  la 
respiration  entrecoupée  paraît  insuffisante.  Le  pouls 
devient  petit,  fréquent,  irrégulier.  Des  syncopes  plus 
ou  moins  prolongées,  des  convulsions  violentes 
(Ludwig)  ne  tardent  pas  à se  manifester.  Parfois,  et 
surtout  lorsque  de  vastes  noyaux  d’apoplexie  pulmo- 
naire existent,  les  symptômes  d’asphyxie  se  mani- 
festent, et  le  malade  succombe.  Ces  symptômes  sont, 
comme  on  le  voit,  ceux  des  grandes  hémorrhagies, 
joints  aux  phénomènes  nerveux  que  fait  éprouver  un 
accident  redoutable  pour  tous. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  même  temps  que 
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l’hémoptysie  se  manifeste,  survenir  des  ecchymoses 
clans  diverses  parties , et  meme  d’autres  hémorrha- 
gies par  les  autres  ouvertures  du  corps.  Ces  cas  doi- 
vent être  rangés  parmi  ceux  qui  ont  reçu  le  nom 
& hémorrhagie  s constitutionnelles,  et  dont  j’ai  déjà 
parlé  à l’article  Épistaxis. 

Après  la  cessation  de  l’hémoptysie,  si  la  perte  de 
sang  a été  abondante,  la  langueur,  la  pâleur  de  la 
face,  la  faiblesse,  en  un  mot  les  signes  de  l’anémie, 
peuvent  persister  plus  ou  moins  longtemps.  Mais  il 
ne  faut  pas , avec  un  grand  nombre  d’auteurs  des 
siècles  passés,  regarder  comme  un  résultat  de  l’hé- 
moptysie l’émaciation,  le  dépérissement,  qui  ne 
sont  dus  qu’à  la  phthisie  pulmonaire. 

§ IV. — Marche  ; durée;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l’hémoptysie  n’a  rien  de  fixe  et  de 
régulier.  Ainsi  l’on  voit  des  sujets  avoir  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  hémor- 
rhagie bronchique  abondante,  qui  ne  se  renouvelle 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois  et  même  d’une  ou 
plusieurs  années,  ce  qui  est  rare.  D’autres  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  et  même  quelques  semaines, 
rejettent,  à des  époques  variables  de  la  journée,  un 
peu  de  sang  par  la  bouche.  D’autres  ont  une  hémo- 
ptysie presque  tous  les  matins.  Lorsque  cette  hémor- 
rhagie est  supplémentaire,  elle  revient  ordinaire- 
ment à une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de 
celle  où  paraissait  le  flux  sanguin  qu’elle  remplace  : 
elle  est  donc  ordinairement  périodique  , quand  elle 
est  due  à la  suppression  des  menstrues.  Enfin  on 
a cité  des  hémoptysies  intermittentes.  Récemment 
M.  le  docteur  Mazade  (itee.  méd. y août  i84i?  p»  228) 
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en  a rapporté  un  exemple  remarquable  en  ce  que  la 
maladie  a paru  céder  au  sulfate  de  quinine.  L’affec- 
tion revenait  tous  les  deux  jours,  vers  dix  heures  du 
matin.  M.  Fantonetti  (Giorn.  per  serv.  ai progr.  délia 
Path . e délia  Therap.,  et  Gaz.  méd . , sept.  1842)  a ré- 
cemment cité  deux  cas  semblables.  Ces  faits  paraissen  t 
assez  concluans.  Cependant,  si  l’on  a égard  à l’inter- 
mittence naturelle  à cette  affection , quoiqu’elle  soit 
ordinairement  irrégulière , et  surtout  à l’appréhen- 
sion du  malade  qui  peut  être  une  cause  occasion- 
nelle puissante,  on  reconnaîtra  qu’il  serait  néces- 
saire de  posséder  un  nombre  pins  considérable  d’ob- 
servations pour  résoudre  cette  question  encore 
enveloppée  de  tant  d’obscurité. 

La  durée  de  l’hémorrhagie  ne  saurait  être  limitée; 
elle  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  entiers,  en 
se  reproduisant  plusieurs  fois  par  semaine.  Elle  est 
en  général  d’autant  plus  courte  que  la  perle  de  sang- 
est  plus  abondante. 

La  terminaison  parla  mort,  qui,  nous  l’avons  vu, 
peut  avoir  lieu  par  le  fait  seul  de  l’hémoptysie,  ne 
s’observe  que  rarement.  C’est  la  rupture  d’un  ané- 
vrysme dans  les  grosses  bronches  ou  dans  la  trachée 
qui  la  produit  le  plus  souvent.  Ordinairement  les 
symptômes  de  l’hémoptysie  .se  dissipent,  tandis  que 
ceux  de  la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme  pren- 
nent un  nouvel  accroissement. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  à l’ouverture  des 
cadavres  sont  de  deux  sortes  : les  unes  appartien- 
nent en  propre  à l’hémorrhagie  : elles  sont  légères  ; 
les  autres  appartiennent  aux  maladies  diverses  dont 
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l’hémoptysie  a été,  pendant  la  vie,  un  symptôme 
alarmant  : elles  sont  très-graves.  Les  premières  con- 
sistent dans  la  décoloration  des  tissus,  si  le  sujet  est 
mort  exsangue;  dans  l’engorgement,  l’injection  con- 
sidérable des  poumons;  dans  quelques  noyaux  d’apo- 
plexie pulmonaire,  lorsqu’à  Fhémorrhagiebronchique 
s’est  jointe  l’hémorrhagie  interstitielle  ; dans  des  extra- 
vasations sanguines  intéressant  le  tissu  cellulaire,  ou 
les  organes  parenchymateux  lorsqu’il  y a eu  hémor- 
rhagie constitutionnelle;  enfin  dans  une  injection  de 
la  muqueuse  bronchique  et  la  présence  d’une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  sang  spumeux  ou  coagulé 
dans  les  bronches.  Quant  aux  lésions  qui  sont  dues  à 
d’autres  maladies,  ce  sont  principalement  celles  que 
laisse  après  elle  la  phthisie  pulmonaire,  quelquefois 
celles  qui  caractérisent  les  maladies  du  cœur,  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte.  Parfois  on  a trouvé  des  ruptures 
d’abcès  voisins  des  poumons,  des  tumeurs  dans  le 
foie,  la  rate,  etc.;  mais  ces  derniers  cas  sont  très- 
rares,  et  n’intéressent  que  très  - médiocrement  le 
praticien. 

§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Diagnostic.  Tous  les  auteurs  ont  reconnu  l’impor- 
tance extrême  du  diagnostic  de  l’hémoptysie.  Aussi 
ne  devons-nous  pas  nous  étonner  de  voir  cette  partie 
de  l’histoire  d’une  aussi  grave  hémorrhagie  traitée 
avec  un  soin  très-grand,  quoique  très-diversement, 
dans  les  grands  traités  de  pathologie.  Malheureuse- 
ment, ce  n’est  pas  d’après  des  relevés  d’observations 
connues  que  ces  articles  ont  été  faits;  en  sorte 
qu’ aujourd’hui  que  notre  manière  de  voir  est  un 
peu  modifiée  par  des  recherches  plus  exactes  en 
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anatomie  pathologique,  noos  ne  pouvons  pas  tou- 
jours vérifier  l’exactitude  des  opinions  des  auteurs. 

Parmi  les  divers  articles  de  diagnostic  publiés  sur 
l’hémoptysie,  celui  de  Borsieri  (loc.  cit.  de  cruentâ 
Expuitione , et  speciatim  de  Hœmoptysi')  est,  sans 
contredit,  un  des  plus  complets  et  des  plus  remar- 
quables; aussi  a-t-il,  sauf  quelques  modifications, 
servi  de  modèle  aux  auteurs  qui  sont  venus  après  lui. 
Il  peut  être,  même  à notre  époque,  consulté  avec 
fruit. 

Pour  plus  de  clarté,  je  vais  diviser  mon  sujet  en 
un  certain  nombre  de  questions  que  je  discuterai 
successivement. 

i°.  Le  sang  provient-il  des  voies  respiratoires? 
Cette  question  nous  conduit  à distinguer  l’hémop- 
tysie des  autres  hémorrhagies  qu’on  pourrait  con- 
fondre avec  elle. 

On  a déjà  vu,  à l’article  Epistaxis , que  cette  hémor- 
rhagie pouvait  présenter  parfois  des  circonstances 
embarrassantes  pour  le  médecin.  Je  n’y  reviendrai 
pas  ici,  me  bornant  à reproduire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel dans  le  tableau  synoptique.  J’ajouterai  seule- 
ment que  quelquefois,  ainsi  que  M.  Ghomel  l’a 
observé  après  Borsieri,  le  sang  tombant  en  grande 
abondance  dans  le  pharynx  provoque  une  toux 
qui,  le  mêlant  à l’air,  le  rend  spumeux  et  rutilant. 
L’absence  de  tout  symptôme  dans  la  poitrine,  l’exa- 
men de  l’arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  lèveront 
les  doutes. 

Le  sang  rejeté  par  le  vomissement,  lorsque  l’hé- 
morrhagie a sa  source  dans  l’estomac,  ou  bien  plus 
rarement  dans  l’œsophage,  est  noir,  pris  en  caillots 
mous,  quelquefois  diffluens.  Ce  n’est  pas  à la  suite 
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d’un  effort  de  toux  qu’il  est  rendu,  mais  par  la  con- 
traction de  l’estomac  et  de  l’abdomen  qui  produit  le 
vomissement.  Le  rejet  du  sang  est  ordinairement 
précédé  de  pesanteurs  épigastriques , de  nausées , 
de  douleurs  d’estomac.  Le  plus  souvent,  après  le 
vomissement  de  sang,  il  survient  une  ou  plusieurs 
selles  noires  contenant  du  sang.  Enfin  Yhématémèse 
dans  laquelle  tous  les  signes  pectoraux  manquent, 
a lieu  ordinairement  dans  des  maladies  organiques 
de  l’estomac  dont  les  symptômes  sont  quelquefois 
distincts. 

Lorsque  l’hémorrhagie  a son  siège  dans  la  bouche 
ou  le  pharynx,  un  examen  attentif  fait  reconnaître 
la  source  du  sang.  Quelquefois , néanmoins , elle 
peut  être  hors  de  la  portée  de  la  vue,  comme  il 
arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté  par  M.  Au- 
lanier  ( Journ . cle  Méd . et  de  Chir.  prat.,  tom.  X, 
pag.  5o6).  Une  sangsue  ayant  été  avalée  dans  un 
état  de  très-grande  ténuité,  prit  de  l’accroissement, 
se  fixa  sur  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  et 
produisit  une  hémorrhagie  qui  ne  cessa  qu’avec 
son  expulsion  par  un  effort  de  vomissement.  C’est 
un  fait  fort  rare , mais  que  néanmoins  il  n’est  pas 
sans  utilité  de  connaître. 

20.  Lorsque  le  sang  s’échappe  par  les  voies  respi- 
ratoires , peut-on  reconnaître  s’il  y prend  sa  source 
ou  s’ il  y est  versé  par  un  organe  voisin?  Ce  n’est  guère 
que  dans  les  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  qu’on  peut 
être  appelé  à décider  cette  question;  et,  dans  ces 
cas,  si  la  rupture  de  l’anévrysme  est  large,  on  n’a 
point  le  temps  de  porter  un  diagnostic,  car  la  mort 
arrive  très-rapidement.  Mais,  ainsi  je  l’ai  déjà  dit, 
la  communication  de  l’anévrysme  avec  les  bronches 
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peut  être  très-embarrassée,  et  l’hémorrhagie,  peu 
abondante,  avoir  une  certaine  durée.  Alors  les  pal- 
pitations antécédentes,  la  gêne  de  la  circulation, 
son  intermittence,  sa  faiblesse  dans  les  artères  ra- 
diales; la  matité  de  la  poitrine  quelquefois;  les  bat- 
temens  violens  ou  étouffés  de  l’aorte,  un  bruit  de 
souffle , de  râpe,  dans  un  point  de  son  trajet;  les 
douleurs  locales,  et  enfin  une  tumeur  pulsative  au 
sommet  du  sternum,  viennent  éclairer  le  diagnostic. 

3°.  Quel  est  le  point  clés  voies  aériennes  qui  four- 
nit le  sang?  J’ai  déjà  dit  que,  vu  la  rareté  d’hémorrha- 
gies un  peu  importantes  du  larynx  et  de  la  trachée, 
cette  question  perdait  beaucoup  de  son  intérêt.  Sui- 
vant Borsieri , l 'hémorrhagie  laryngée  et  trachéale 
se  distingue  par  la  faiblesse  de  la  toux,  le  prurit  du 
larynx  et  de  la  trachée,  et  la  facilité  avec  laquelle  le 
sang  est  rejeté  par  simple  expuition;  mais  nous  sa- 
vons que  tous  ces  phénomènes  peuvent  se  présenter 
dans  l’hémorrhagie  bronchique.  Disons  donc,  avec 
MM.  Chomel  et  Reynaud,  qu’on  ne  doit  admettre 
l’hémoptysie  laryngée  et  trachéale  qu’avec  la  réserve 
du  doute. 

4°.  Peut-on  savoir  si  le  sang  est fourni  par  les  artères 
bronchiques  ou  par  les  dernières  divisions  de  V artère 
pulmonaire?  Nous  avons  vu  que  quelques  auteurs 
ont  cru  pouvoir  résoudre  cette  question.  Goltz  allait 
même  beaucoup  plus  loin;  il  pensait  qu’on  pouvait 
distinguer  le  sang  provenant  des  artères  bronchiques 
de  celui  qui  s’échappe  de  l’artère  ou  des  veines  pul- 
monaires, et  même  de  la  substance  vésiculeuse  du 
poumon (loc.  cité).  Les  signes  qu’il  donne,  et  qui  con- 
sistent dans  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  douleur, 
l’abondance  plus  ou  moins  grande  de  l’hémorrhagie, 
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la  couleur  vermeille  (artères  bronchiques),  écarlate 
( veines  pulmonaires  ) , pourpre  noirâtre  ( artère 
pulmonaire),  n’ont  point  été,  avec  raison,  regardés 
comme  suffisans.  Quant  au  docteur  Graves  Joc . cit. ) , 
la  couleur  du  sang  expectoré  est  encore  le  signe  le 
plus  important  sur  lequel  il  se  fonde;  et  cependant 
il  reconnaît  lui-même  que  le  sang  de  l’artère  pulmo- 
naire peut  devenir  rouge  quand  il  est  mêlé  à l’air,  et 
que  celui  qui  est  fourni  par  les  artères  bronchiques 
devient  noir  lorsqu’il  séjourne  dans  les  bronches.  Il 
suit  de  là  que  nous  ne  savons  pas  réellement  quel 
est  l’ordre  de  vaisseaux  qui  produit  l’hémorrhagie. 

5°.  Étant  constaté  que  le  sang  provient  des  voies 
respiratoires , peut-on  reconnaître  si  l'hémoptysie  est 
essentielle  ou  symptomatique ? C’est  là,  sans  con- 
tredit, la  question  qu’il  importerait  le  plus  de  ré- 
soudre avec  certitude  ; mais  il  est  des  cas  d’une  assez 
grande  difficulté.  Lorsqu’il  existe  une  phthisie  con- 
firmée, un  anévrysme  ancien  de  l’aorte,  une  hyper- 
trophie du  cœur  avancée,  on  reconnaît  facilement 
la  cause  organique  de  l’hémorrhagie;  mais  en  l’ab- 
sence des  signes  évidens  de  ces  maladies,  doit-on 
regarder  la  bronchorrhagie  comme  essentielle?  On 
aura  quelques  raisons  de  le  croire , si  l’hémorrhagie 
pulmonaire  remplace  un  flux  sanguin  et  surtout  les 
menstrues,  ou  survient  après  l’omission  d’une  sai- 
gnée habituelle;  si  aucun  signe  de  dépérissement 
n’a  précédé  l’hémoptysie;  si  le  sujet  est  fort,  plé- 
thorique; si,  après  l’hémorrhagie,  un  soulagement 
marqué  se  manifeste.  Toutefois  ce  ne  sont  pas  là 
des  signes  positifs;  on  a vu  sans  doute  des  sujets, 
dans  ces  circonstances,  n’avoir  qu’une  seule  hé- 
moptysie , et  d’autres  en  être  assez  fréquemment 
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affectés  sans  que  leur  santé  en  lût  altérée;  mais 
combien  d’autres  chez  lesquels  l’hémoptysie  était 
le  signal  d’un  dépérissement  qui  ne  s’arrêtait  plus! 
Il  faut  donc  être  trés-réservé  sur  ce  point , et  atten- 
dre, pour  se  prononcer,  qu’un  certain  temps  ait  ap- 
porté de  nouveaux  élémens  de  conviction. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°.  Signes  distinctifs  de  l’hémoptysie  et  de  V épistaxis , lorsque , 
dans  cette  dernière  hémorrhagie , le  sang  tombe  en  abondance 
dans  le  pharynx. 


HEMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à flots , ou  à la  suite 
à’ efforts  de  toux. 

Sang  ordinairement  vermeil , 
spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les 
fosses  nasales,  à moins  d’une  hé- 
moptysie extrêmement  abondante. 

Symptômes  du  coté  des  poumons ; 
douleur,  plénitude,  chaleur,  dys- 
pnée, etc.  ; signes  de  tubercules. 

1° , Signes  distinctifs  de  U hé 

HÉMOPTYSIE. 

Sang  rouge , spumeux  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

Sang  rejeté  à la  suite  d 'efforts  de 
toux  plus  ou  moins  considéra- 
bles. 

Point  de  matité  dans  la  région 
épigastrique;  râle  sous  - crépitant 
dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poitrine. 

Sang  pur  ou  mêlé  aux  crachats. 

Après  l’hémorrhagie  , selles  na- 
turelles. 


EPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts 
d’expuition,  ou  à la  suite  d’une  toux 
légère. 

Sang  ordinairement  noir,  sou- 
vent en  caillots. 

Traces  de  sang  dans  les  fosses 
nasales. 

Point  de  symptômes  pulmo- 
naires. 

noptysie  et  de  Vhématémèse. 

HÉMATÉMÈSE. 

Sang  noir,  en  caillots  mous, 
quelquefois  diffluens. 

Sang  rejeté  par  le  vomissement , 
après  des  nausées  , des  pesanteurs 
épigastriques , des  douleurs  d’esto- 
mac , etc. 

Matité  dans  la  région  épigastri- 
que; pas  de  râle  sous- crépitant. 

Madères  alimentaires  mêlées  au 
sang. 

Après  l’hémorrhagie,  selles  noi- 
res, fétides,  contenant  du  sang. 


Je  ne  donne  dans  ces  diagnostics  que  les  signes 
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généraux;  j’ai  indiqué  les  exceptions  dans  le  premier 
volume.  J’engage  le  lecteur  à ne  pas  les  oublier,  car 
elles  peuvent  rendre  le  diagnostic  très-difficile. 


3°.  Signes  distinctifs  de  l’hémorrhagie  bronchique  et  de  l’hé- 
morrhagie laryngée  ou  trachéale. 


BROR'CHORRHAGIE. 


LARYNGO  ET  TRACHEORRHAGIE. 


Toux  assez  forte. 

Sang  rejeté  après  les  quintes  de 
toux. 

Douleurs  ; pesanteur , chaleur 
dans  la  poitrine. 


Toux  plus  faible. 

Sang  rejeté  par  une  simple  ex - 
puition. 

Picotemens  dans  le  larynx  ou 
dans  la  trachée. 


Ce  diagnostic,  je  le  répète,  est  fort  incertain,  at- 
tendu qu’une  hémorrhagie  provenant  des  bronches 
n’a  assez  souvent  pas  d’autres  symptômes  que  ceux 
qu’on  a attribués  à la  laryngorrhagie. 


4°.  Signes  distinctifs  de  l’hémoptysie  essentielle  et  de  l’hé- 
moptysie symptomatique . 


HÉMOPTYSIE  ESSENTIELLE. 

Aucun  signe  de  phthisie  , éé ané- 
vrysme y ou  d’autre  affection  du 
coeur  et  des  gros  vaisseaux. 

Sujet  fort,  pléthorique. 

Perte  de  sang  remplaçant  un 
autre  flux  de  la  même  nature  , 
et  surtout  les  menstrues. 

Soulagement  marqué  produit  par 
l’hémorrhagie. 


HÉMOPTYSIE  SYMPTOMATIQUE. 

Signes  de  phthisie  , d anévrys- 
me , etc. 

Sujet  faible , de  mauvaise  consti- 
tution. 

Perte  de  sang  non  supplémentaire. 

Généralement , peu  ou  point  d'a- 
mendement après  l’hémorrhagie. 


Il  faut  encore  le  répéter  ici , il  est  des  cas , et  mal- 
heureusement en  trop  grand  nombre,  où,  dans  les 
circonstances  les  plus  favorables  en  apparence,  les 
malades  n’ont  pas  laissé  d’ètre  atteints  de  la  phthisie; 
ainsi,  qu’on  ne  se  hâte  pas  de  prononcer.  On  voit, 
au  reste,  combien  il  est  parfois  difficile  de  porter 
un  jugement. 

II.  5 
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Pronostic.  Dès  les  premiers  temps  de  la  méde- 
cine, la  gravité  de  l’hémoptysie  a été  reconnue. 
L’aphorisme  d’Hippocrate  à ce  sujet  a été  cité  des 
milliers  de  fois;  mais  il  faut  faire  une  distinction 
entre  le  danger  de  l’hémoptysie,  de  l’hémorrhagie 
elle-même,  et  celui  de  la  maladie  dont  elle  est  un 
symptôme.  Par  elle-même,  l’hémoptysie  n’est  que 
fort  rarement  dangereuse.  Cependant  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  perte  de  sang  peut  causer  la  mort. 
C’est  dans  les  cas  d hémorrhagie  constitutionnelle , 
avec  ecchymoses  et  extravasations  sanguines  dans 
plusieurs  organes,  et  dans  les  cas  de  rupture  d’un 
anévrysme  dans  la  trachée,  que  le  pronostic  est  le 
plus  grave. 

Envisagée  comme  simple  symptôme  pronostique, 
l’hémoptysie  n’est  guère  moins  alarmante.  Rappe- 
lons-nous que  M.  Louis  ne  l’a  vue,  dans  l’espace  de 
trois  ans,  survenir  que  chez  des  tuberculeux,  et  re- 
connaissons, avec  les  praticiens  les  plus  expérimentés 
de  notre  époque , que  les  cas  où  il  en  est  autrement 
sont  excessivement  rares. 

Avant  que  les  recherches  sur  la  phthisie  n’eussent 
acquis  le  degré  de  précision  quelles  présentent 
aujourd’hui,  on  croyait  que  l’hémoptysie  pouvait 
produire  la  phthisie.  Morton,  et  après  lui  bien  des 
auteurs,  ont  signalé  une  espèce  de  phthisie  quils 
ont  appelée  phthisis  ai ? hœmoptoe . Aujourd’hui  on 
regarde  cette  hémoptysie  comme  la  première  mani- 
festation extérieure  de  la  phthisie  déjà  existante. 
Cette  hémoptysie  a souvent  à un  haut  degré  les 
caractères  de  l’hémoptysie  dite  essentielle,  et  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  telle- 
ment identiques,  qu’il  serait  téméraire  de  porter  un 
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pronostic  favorable  avant  qu’un  assez  long  espace 
de  temps  soit  venu  rassurer  sur  les  suites  de  ce  re- 
doutable accident. 

Cependant  on  a vu  un  certain  nombre  de  cas  d’hé- 
morrhagie pulmonaire  qui  n’ont  eu  aucune  suite  fâ- 
cheuse. Personne  ne  le  nie;  M.  Louis  lui-même  en 
admet  l’existence,  et  c’est  un  fait  qu’il  ne  faut  pas 
oublier,  pour  ne  pas  désespérer  h tort  de  son  malade. 
J’ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  les  circonstances  les 
plus  favorables. 

Règle  générale  : plus  on  a eu  d’hémoptysies,  plus 
on  est  sujet  à en  avoir  de  nouvelles. 

§ VII.  — Traitement. 

Après  ce  que  j’ai  dit  de  la  gravité  si  généralement 
reconnue  de  l’hémoptysie,  on  doit  être  peu  surpris 
de  voir  combien  les  auteurs  se  sont  occupés  de  son 
traitement.  Une  foule  de  moyens  ont  été  mis  en  pra<- 
tique  et  préconisés  avec  plus  ou  moins  de  force.  Il 
est  inutile  d’ajouter  que  généralement  on  ne  trouve 
que  de  simples  assertions,  même  de  la  part  des  pra- 
ticiens les  plus  exercés.  Les  faits,  qui  seraient  si 
utiles  pour  juger  un  grand  nombre  de  questions, 
manquent  absolument  ou  sont  insuffisans  ; en  sorte 
qu’on  est  réduit  fréquemment  à l’exposition  pure  et 
simple  des  diverses  méthodes  de  traitement  le  plus 
généralement  adoptées. 

Il  n’en  est  pas  de  l’hémoptysie  comme  de  l’épi- 
staxis. On  ne  peut  pas  négliger  l’hémoptysie  légère, 
car  journellement  on  est  appelé  à secourir  des  sujets 
qui  en  sont  affectés,  et  alors  le  crachement  de  sang 
absorbe  toute  l’attention  du  médecin,  quelle  que 
soit  la  maladie  qui  l’a  produit.  L’hémoptysie  devient 
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pour  un  certain  temps  l’affection  principale.  Or,  les 
moyens  qu’on  doit  opposer  à l’hémoptysie  légère 
n’étant  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  réclamés 
par  une  bronchorrhagie  abondante,  il  est  utile  de 
présenter  séparément  le  traitement  qui  convient  à 
chacune  d’elles. 

Hémoptysie  légère.  i°.  Évacuations  sanguines. 
Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine , la  saignée 
a été  recommandée  dans  cette  hémorrhagie  comme 
dans  les  autres.  On  pourrait  citer  à ce  sujet  un 
nombre  immense  d’auteurs.  Fernel  ( Univ . mecl.; 
pathol. , lib.  Y,  cap.  xi.  Hœmopt .,  p.  469.  Colon. 
Allobr.  1679)  veut  qu’on  emploie  fréquemment  la 
saignée  du  bras , et,  comme  à l’ordinaire,  il  veut 
qu’on  saigne  de  préférence  du  côté  où  la  douleur  se 
fait  sentir.  D’autres  médecins,  tels  que  F.  Hoffmann 
( loc . cit .),  regardent  comme  efficace  la  saignée  du 
pied ; mais  déjà  Borsieri  (/oc.  cit. , cap.  11,  curatio) 
avait  constaté  que  la  partie  du  corps  où  l’on  prati- 
quait la  saignée  avait  peu  d’importance , et  c’est  une 
opinion  générale  aujourd’hui.  Toutefois  disons  que 
si  l’on  veut  faire  une  saignée  large  qui  produise  une 
perte  considérable  en  peu  de  temps,  il  vaut  mieux 
ouvrir  la  veine  du  bras , et  que  lorsque  l’on  veut  faire 
servir  la  saignée  à rappeler  les  règles  supprimées, 
on  préfère  la  saignée  du  pied , sans  que  les  faits  prou- 
vent qu’on  ait  quelquefois  atteint  ce  but. 

Quelles  doivent  être  V abondance  et  la  fréquence 
de  la  saignée?  Les  opinions  sont  très- variées.  Fernel , 
Rivière,  veulent  qu’on  saigne  fréquemment  et  qu’on 
tire  peu  de  sang  à la  fois.  M.  J.  Cheyne  ( Dubl.  hosp. 
Rep. , vol.  Y,  p.  35 1;  i83o)  recommande  de  petites 
saignées  de  i5o  à 180  grammes,  répétées  tous  les 
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six  ou  sept  jours,  clans  l’hémoptysie  qui  s’accom- 
pagne d’un  léger  mouvement  fébrile.  F.  Hoffmann 
pense  au  contraire  qu’il  vaut  mieux  pratiquer  une 
large  saignée.  Si  l’on  considère  que  les  effets  de  la 
saignée  sont  très-bornés,  ainsi  que  le  démontrent 
les  observations  de  M.  Louis  ( loc . cit. , p.  537),  et 
si  l’on  songe  aux  conditions  défavorables  dans  les- 
quelles se  trouvent  généralement  les  sujets,  on  sera 
très-sobre  de  ce  moyen.  Si  néanmoins  le  malade  était 
fort,  pléthorique,  et  que  la  perte  de  sang  parût 
diminuer  les  accidens,  il  faudrait  agir  avec  plus  de 
hardiesse. 

Quant  à la  valeur  réelle  de  la  saignée,  il  est  diffi- 
cile de  l’apprécier.  On  peut  dire  cependant  qu’il  est 
fort  rare  de  lavoir  arrêter  seule  l’hémoptysie,  et  tout 
nous  porte  à la  ranger  avec  Wagner  (in  Haller . Disp. 
adMorb.;  de  Hœmopt.,  etc.  vol.  II,  n°  55,  Laus.  1757) 
parmi  les  moyens  secondaires  dont,  suivant  cet  au- 
teur, elle  est  le  principal. 

Les  ventouses  scarifiées , les  sangsues  appliquées 
sur  la  poitrine  ou  vers  les  parties  génitales  et  à l’anus, 
dans  les  cas  de  suppression  de  flux , ont  été  plus  rare- 
ment mises  en  usage,  et  leur  degré  d’efficacité  n’est 
pas  plus  facile  à apprécier.  C’est  encore  un  moyen 
dont  le  médecin  ne  devra  user  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas  particuliers. 

a0.  Ventouses  non  scarifiées  ; ligatures  des  mem- 
bres. Quelques  auteurs,  et  entre  autres  Fernel  et 
Borsieri , recommandent  les  ventouses  et  la  ligature 
des  membres.  Suivant  Fernel,  les  ventouses  doivent 
être  appliquées  sur  les  hypochondres.  Ce  moyen 
ne  peut  être  considéré  que  comme  un  adjuvant. 
Quant  à la  ligature  des  membres , elle  n’est  jappli- 
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cable  que  dans  les  cas  d’hémoptysie  très-abondante. 

3°.  Vésicatoires  ; sinapismes  ; cautères.  Mertens 
voulait  qu’on  appliquât  un  vésicatoire  à la  cuisse  ou 
entre  les  deux  épaules.  On  a aujourd’hui  abandonné 
le  vésicatoire  de  la  cuisse;  on  l’applique  encore  quel- 
quefois entre  les  épaules,  mais  on  n’a  pas  cité  de 
succès  bien  évidens.  On  peut  remplacer  avec  avan- 
tage ce  topique  irritant  par  un  large  sinapisme 
qu’on  peut  renouveler  plusieurs  fois.  Quant  au  eau - 
tère,  qui,  d’après  Rivière,  doit  être  placé  à l’une 
des  deux  jambes,  il  est  évident  que  c’est  contre  la 
maladie  chronique  et  non  contre  l’hémoptysie  qu’il 
a été  employé.  En  somme , ces  moyens  n’ont  qu’une 
action  très-bornée. 

4°.  Astringens . Un  très-grand  nombre  de  médica- 
mens  de  cette  espèce  a été  opposé  à l’hémoptysie. 
Je  signalerai  d’abord  le  suc  dortie  comme  ayant 
joui  d’une  grande  réputation  d’efficacité.  Amatus 
Lusitanus  le  prescrit  à la  dose  de  120  grammes 
pendant  cinq  ou  six  jours,  à prendre  le  matin  à 
jeun.  11  veut  même  que  les  malades  mangent  l’ortie 
cuite  et  préparée  comme  des  épinards.  Borsieri  cite 
cette  plante  comme  jouissant  du  crédit  général  à 
l’époque  où  il  écrivait.  C’est  la  grande  ortie , urtica 
dioica)  et  non  la  petite  ortie , urtica  urens , qui  était 
mise  en  usage.  Les  sucs  de  plantain , de  grande  con - 
soude , de  lierre  terrestre ? peuvent  être  employés 
dans  les  mêmes  circonstances  et  à la  même  dose. 
Aujourd’hui  ces  médicamens  ont  beaucoup  perdu 
de  leur  réputation;  cependant  on  les  administre 
encore  comme  adjuvans,  mais  on  ne  donne  plus 
ordinairement  le  suc  de  la  plante;  on  se  borne  à 
prescrire  l’infusion  comme  tisane. 
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Viennent  ensuite  des  substances  astringentes  plus 
actives,  parmi  lesquelles  nous  retrouvons  un  bon 
nombre  de  celles  qui  ont  été  employées  contre  l’épi- 
staxis. Nous  y trouvons  d’abord  le  bol  d'Arménie , la 
terre  sigillée,  dont  les  anciens  faisaient  un  si  grand 
usage  dans  les  pertes  de  sang,  et  le  tritoxyde  de  fer 
natif  (pierre  hématite).  On  n’a  guère  administré  ces 
substances  seules;  elles  font  généralement  partie  de 
formules  plus  ou  moins  compliquées  dont  je  don- 
nerai quelques  exemples.  Cependant  Alexandre  de 
Tralles  (lib.  VIT,  cap.  i)  prescrivait  ce  médicament 
ainsi  qu’il  suit  : 


Tritoxyde  de  fer  natif 5 grammes. 

Suc  de  grenade Q.  S. 


pour  donner  la  consistance  d’un  opiat. 

A prendre  dans  la  journée. 

Forestus  a aussi  recommandé  la  sandaraque , plu- 
tôt absorbante  qu’astringente.  Pechlen  ( Miscel . Nat. 
cur . , an  IX,  obs.  27)  dit  avoir  eu  à se  louer  de 
l’administration  des  yeux  d'écrevisse , etc.  etc.  Une 
réflexion  générale  s’applique  à l’usage  de  ces  di- 
verses substances,  c’est  quelles  ont  toujours  été 
administrées  avec  d’autres  moyens  plus  ou  moins 
actifs,  et  qu’il  est  impossible  de  démêler  leur  action 
réelle  dans  les  observations.  Voici  quelques  formules 
qui  les  comprennent  presque  toutes , ainsi  que  plu- 
sieurs autres  médicamens,  et  qui  montrent  comment 
on  les  associait  entre  elles. 

Fernel  recommandait  particulièrement  l’opiat  sui- 
vant ; 
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OPIAT  DE  FERNEL. 

Conserve  de  grande  consoude ) , » 

& aa  o0  grammes, 

de  roses ) 

Bol  d’Arménie * . . . ) **  . 

, . , } aa  4 grammes. 

Terre  sigillée ) 

Sirop  de  roses Q.  S. 

Faites  un  opiat. 

En  tenir  fréquemment  une  portion  dans  la  bouche , et  l’avaler  après. 


Sydenham  ( Process . integr. , p.  35)  vante  les  bons 
effets  d’un  médicament  plus  compliqué  encore;  il 
prescrivait  une  poudre  ainsi  composée  : 


% Bol  d’Arménie 35  grammes. 

Racine  de  grande  consoude  pulvérisée. . 10  grammes. 

Terre  sigillée 'j 

Pierre  hématite > ââ  5 grammes. 

Sang-dragon J 

Sucre 60  grammes. 

M.  Pulvérisez  finement. 


À prendre  5 grammes  le  matin  et  5 le  soir. 

Prendre,  immédiatement  après  chaque  dose,  120  grammes  de  l’apo- 
zème  suivant  : 


Feuilles  de  plantain 

de  ronces £ âa  5 grammes. 

de  millefeuille 

Eau  commune 1000  grammes. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure.  Ajoutez  : 

Sirop  de  grande  consoude 60  grammes. 

Mêlez. 


C’est  sans  doute  comme  astringent  que  le  quin- 
quina a été  recommandé  par  Wagner  (/oc.  cit. ) , car 
cet  auteur  ne  fait  aucune  mention,  dans  les  cas  qu’il 
cite,  de  la  périodicité  que  quelques  médecins  ont 
signalée  dans  certaines  hémoptysies.  Aujourd’hui  les 
substances  astringentes  les  plus  accréditées  contre 
l’hémoptysie  sont  la  rataniah , le  tannin , et  une 


HÉMOPTYSIE.  41 

substance  nouvellement  introduite  dans  la  matière 
médicale  : le  monésia. 

La  rataniah  est  devenue  d’un  usage  assez  fréquent 
depuis  que  le  docteur  Hurtado  ( Obs.  sur  l efficacité 
de  la  Ratanhia,  etc.,  Journ.  de  Méd.  de  Leroux , 
t.  XXXVII;  1 8 16)  l’a  préconisée  en  France.  M.  Mailly 
(Thèse  ; Paris,  1 82 1)  a cité  un  certain  nombre  d’obser- 
vations d’hémoptysies  dans  lesquelles  cette  substance 
paraît  avoir  eu  d’assez  bons  résultats.  Toutefois  on  n’y 
voit  pas  de  suppression  assez  rapide  de  l’hémorrhagie 
pour  que  le  succès  soit  aussi  évident  que  l’auteur 
semble  le  croire.  L’hémoptysie  est,  en  effet,  une 
maladie  qui  revient  à de  certains  intervalles,  et  qui 
ne  dure  pas  continuellement  pendant  un  temps  fort 
long.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , une  obser- 
vation superficielle  pourrait  donc  faire  attribuer  au 
médicament  une  suspension  du  crachement  de  sang , 
qui  n’est  ailtre  chose  qu’un  effet  de  la  marche  natu- 
relle de  la  maladie.  La  première  des  observations  de 
M.  Mailly  est  la  plus  probante.  M.  Louis  ( loc . cit. , 
p.  537)  cite  un  cas  où  l’administration  de  la  rataniah 
a été  suivie  d’une  prompte  suppression  de  l’hémop- 
tysie. D’autres  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés, 
mais  nous  n’avons  pas  de  résumé  de  faits  suffisais  sur 
cet  important  sujet.  La  rataniah  est  ordinairement 
administrée  en  extrait,  soit  en  pilules,  soit  dans  un 
véhicule  aqueux.  J’indiquerai  les  doses  dans  les 
ordonnances. 

Récemment  le  docteur  A.  Latour  a cité  un  certain 
nombre  de  cas  où  le  tannin  a réussi  à arrêter  des 
hémoptysies  rebelles.  Il  a employé  la  formule  sui- 
vante : 
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ifc  Tannin  pur 0,20  grammes. 

Gomme  arabique  en  poudre 0,80  grammes. 

Sirop  simple Q.  S. 

Pour  8 pilules. 


A prendre  4 par  jour,  de  trois  en  trois  heures. 

Il  ne  faut  pas  prolonger  cette  médication  au  delà  de  deux  jours, 
à moins  de  circonstances  particulières  que  le  médecin  appréciera. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  une  substance  vé- 
gétale dont  on  ignore  l’origine , mais  qui  est  douée  de 
vertus  astringentes  très-puissantes,  a été  administrée 
contre  l’hémoptysie  : c’est  le  monèsia.  (Voy.  Exam . 
chimiq.  et  méd.  du  Monèsia , par  MM.  Derosne, 
Henry  et  Payen;  Paris,  i8/;i).  De  nouvelles  expé- 
riences sont  nécessaires  pour  faire  apprécier  l’effi- 
cacité réelle  de  ce  médicament  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe.  On  l’a  administré  sous  diverses  formes. 
La  plus  convenable  est  celle  d’extrait.  On  prescrira 
donc  : 

^ Extrait  de  monèsia. . . * .............  \ * * , 

> aa  1 gramme. 

Conserve  de  roses  j 

F.  S.  A.  dix  pilules. 

A prendre,  deux  toutes  les  deux  heures,  dans  la  journée. 

Aux  enfans , on  donne  chaque  jour  de  40  à 60  grammes  de  sirop 
de  monèsia  (cette  dose  contient  40  à 60  centigrammes  d’extrait  de 
monèsia  ). 

Une  réflexion  générale  s’applique  h l’emploi  de 
ces  diverses  substances.  Si  l’on  considère  leurs  pro- 
priétés, l’usage  qu’on  en  fait  journellement  et  quelques 
succès  qui  paraissent  assez  évidens , on  est  porté  à 
croire  qu’elles  ont  un  certain  degré  d’efficacité  dans 
l’hémoptysie  ; mais  quel  est  ce  degré  d’efficacité  ? 
Ces  médicamens  suffisent-ils  seuls  pour  arrêter  l’hé- 
morrhagie, ou  doivent -ils  être  employés  concur- 
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remment  avec  d’autres  ? Ce  sont  là  des  questions 
insolubles  dans  l’état  présent,  et  qui  ne  cesseront 
de  l’être  que  lorsque , après  avoir  étudié  d’une 
manière  toute  nouvelle  la  marche  et  la  durée  de 
l’hémoptysie,  suivant  les  cas,  on  pourra  faire  des 
expériences  thérapeutiques  sur  des  objets  bien  dé- 
terminés. C’est  là  encore,  pour  les  observateurs , une 
importante  lacune  à combler. 

Les  astringens  minéraux  ne  sont  guère  employés 
dans  l’hémoptysie  ; Robert  Davies  ( Med.  and.  phys. 
Journ .,  tom.  XIX,  p.  8;  1808)  cite  un  cas  dans 
lequel  l’administration  de  l’acétate  de  plomb  fut 
suivie  d’une  amélioration  très-prompte  et  d’une  dis- 
parition complète  de  l’hémorrhagie.  Il  prescrivit  la 
formule  suivante  : 

^ Acétate  de  plomb 1,50  grammes. 

Conserve  de  roses. . 30  grammes. 

F.  S.  A.  six  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 


On  voit  dans  une  observation  recueillie  par  le 
docteur  Lœvenhard  (voy.  Journ.  de  Méd.  et  de  Chir. 
prat tom.  IV,  p.  281)  qu’une  dose  de  poudre  d'alun 
arrêta  si  subitement  une  hémoptysie , qu’il  survint 
des  symptômes  de  suffocation  très-graves.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  fort  rares,  c’est  pourquoi  j’ai  jugé 
convenable  de  faire  connaître  celui-ci.  L’alun , en 
pareille  circonstance,  s’administre  ainsi  qu’il  suit  : 


% Alun 1 gramme. 

Sucre } , , 

^ > aa  5 grammes. 

Cromme  arabique ^ j 

Pulv.  et  divisez  en  dix  paquets  dont  on  prendra  de  deux  à cinq  par 
jour. 


Narcotiques.  Les  narcotiques  ont  été  très  ancien- 
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nement  mis  en  usage.  Ceux  qu’on  a recommandés 
le  plus  vivement  sont  l 'opium  et  la  jusquiame.  Le 
premier  de  ces  médicamens  est  encore  ordinaire- 
ment mis  en  usage  aujourd’hui,  mais  ce  n’est  point 
comme  substance  hémostatique  qu’il  est  administré  ; 
on  le  donne  comme  calmant,  comme  modérant  la 
toux,  comme  portant  son  influence  sur  la  respira- 
tion, qu’il  rend  plus  facile,  et  par  conséquent  comme 
diminuant  les  causes  excitantes  de  l’hémorrhagie 
pulmonaire.  Quant  à la  jusquiame , plusieurs  au- 
teurs, parmi  lesquels  il  faut  citer  Hartz  ( Journ . de 
Hufeland , tom.  IX,  2e  part.  De  Vefficac.  de  V usage 
intèr.  de  ï huile  de  jusq . dans  les  crach . de  sang) 
et  Fr.  Hoffmann  lui  attribuent  une  vertu  particu- 
lière. Le  premier  de  ces  deux  auteurs  administrait 
ce  médicament  de  la  manière  suivante  : 

HUILE  DE  JUSQUIAME. 

^ Feuilles  de  jusquiame  blanche  fraîchement 


écrasées 60  grammes. 

Huile  d’olives 240  grammes. 

Faites  bouillir. 

Passez,  et  ajoutez  après  le  refroidissement  : 

Huile  d’amandes  douces 250  grammes. 


On  donne  une  cuillerée  à café  de  ce  mélange , deux,  ou  trois  fois 
par  jour. 

Hartz  continuait  l’administration  de  cette  huile 
pendant  quelque  temps,  sans  avoir  égard  au  léger 
vertige  qu’elle  causait  parfois,  et  qui  se  dissipait 
facilement. 

Fr.  Hoffmann  associait  la  semence  de  jusquiame 
à d’autres  substances  de  propriétés  très-différen- 
tes, ainsi  que  l’avait  déjà  fait  Plater.  Voici  sa  for- 
mule : 
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% Graines  de  jusquiame  blanche ) 2 grammes. 

Yeux  d’écrevisses j 

Nitrate  de  potasse 0,60  grammes. 

Camphre °» 10  grammes. 


Pulvérisez , et  divisez  en  dix  paquets  dont  on  prendra  deux  ou 
trois  par  jour. 

Quoiqu’il  soit  très  - probable  que  la  jusquiame 
n’agit  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  que  comme 
calmant,  il  est  néanmoins  à désirer  que  son  action 
soit  étudiée  mieux  qu’elle  ne  l’a  été  jusqu’à  présent. 

Dans  les  dernières  années,  on  a administré  contre 
l’hémoptysie  Y acide  hydrocyanique , mais  l’expé- 
rience a prouvé  que  ce  médicament  n’avait  d’autre 
action  que  de  calmer  la  toux,  et  qu’il  n’agissait  par 
conséquent  pas  autrement  que  les  substances  précé- 
dentes. Or,  comme  l’acide  hydrocyanique  est  une 
substance  qu’il  ne  faut  pas  employer  sans  qu’il  y ait 
une  grande  utilité,  je  pense  qu’on  doit  le  retrancher 
du  traitement  de  cette  hémorrhagie. 

Vomitifs.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Nonat 
{Bull,  thérap. , i5  et  3o  octobre  i84o,  p.  207)  a cité 
quelques  cas  dans  lesquels  il  a mis  en  usage  le  tartre 
stibiè.  Cette  pratique  n’est  pas  nou  velle.  Willis,  Cullen, 
Brian  , avaient  déjà  recommandé  ce  médicament,  et 
Stoll  le  regardait  comme  le  meilleur  moyen  contre 
ces  hémoptysies  qui,  selon  lui,  sont  de  nature  bi- 
lieuse. Le  docteur  Chapmann  ( thougts  on  the  use 
of  emetics , etc. , Lond.  Med.  and  sur  g.  Journ. , 
tom.  II,  p.  3 26;  1829)  ayant  vu  un  vomissement 
occasionné  par  une  forte  dose  de  digitale  arrêter  une 
hémoptysie,  étendit  cette  médication  à tous  les  cas, 
en  substituant  à la  digitale  le  tartre  stibié,  vomitif 
plus  sûr,  et  il  affirme  qu’il  l’a  fait  avec  succès,  mais 
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il  ne  fournit  pas  d’observations.  M.  Levrat-Pérotton 
( hémop . guérie  parVèm.  ; Transact.  mécL , avril  1 833  ) 
rapporte  un  cas  qui  paraît  assez  concluant  : Un  émé- 
tique ayant  été  administré  à l’époque  où  devait  appa- 
raître une  hémoptysie  abondante  qui  se  reproduisait 
assez  régulièrement  tous  les  mois,  l’hémorrhagie, 
que  rien  n’avait  pu  jusqu’alors  empêcher,  et  qui 
avait  occasionné  un  dépérissement  notable,  ne  parut 
pas;  elle  fut  dès  lors  supprimée,  et  la  santé  ne  tarda 
pas  à se  rétablir.  La  dose  employée  par  M.  Levrat- 
Pérotton  est  la  suivante  : 

'Ifi  Un  demi-looch  blanc. 

Ajoutez  : 

Tartre  stibié 0,15  grammes. 

A prendre  en  trois  ou  quatre  fois,  à un  quart  d’heure  d’intervalle. 

Après  avoir  donné  cette  dose  pour  procurer  de 
nombreux  vomissemens , M.  Chapmann  conseille  de 
continuer  pendant  quelques  jours  le  tartre  stibié, 
mais  seulement  à dose  nauséeuse . 

Ce  dernier  auteur  emploie  plus  fréquemment  en- 
core Xipècacuanha , qui  lui  paraît* mieux  remplir  les 
diverses  indications  présentées  par  les  différens  cas, 
mais  il  n’entre  pas  à ce  sujet  dans  des  détails  suffi- 
sans.  Au  reste,  il  administre  ce  médicament  comme 
l’émétique,  c’est-à-dire  qu’après  l’avoir  donné  à 
dose  vomitive  ( i ci  o.  grammes ),  il  le  continue  à dose 
nauséeuse  (o,i5  à o,3o  grammes'). 

On  voit  qu’il  y a encore  beaucoup  à faire  pour 
déterminer  la  valeur  réelle  de  cette  médication.  Je 
dois  ajouter  qu’ aujourd’hui  on  n’est  nullement  dirigé 
dans  l’emploi  des  vomitifs  par  la  considération  du 
caractère  bilieux  que  peut  présenter  la  maladie.  Stoll, 
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qui  a cherché  cette  indication  avec  tant  de  soin  dans 
toutes  les  affections,  dit  ( Rat.  mecl pars  tert.,  p.  9; 
Paris,  1787)  que,  dans  les  cas  où  l’hémoptysie  bi- 
lieuse était  traitée  par  la  saignée , il  en  résultait  une 
grande  débilité  consécutive  et  de  fréquentes  réci- 
dives. Qui  ne  voit  qu’il  regarde  comme  effets  du 
traitement,  les  progrès  de  la  phthisie,  cause  pre- 
mière de  l’hémorrhagie  ? Cet  auteur,  dont  le  dia- 
gnostic était  si  superficiel  dans  ce  cas,  ne  peut  évi- 
demment faire  autorité.  S’il  obtenait  de  bons  résul- 
tats des  vomitifs,  c’est  parce  que,  suivant  ce  qui 
vient  d’ètre  dit,  ces  médicamens  ont  quelque  uti- 
lité dans  l’hémoptysie  en  général , et  non  parce  que 
les  hémoptysies  étaient  bilieuses. 

Diurétiques.  Déjà  Juncker  ( conspect . med.;  de 
Hœmopt .;  Halæ,  1724)?  F.  Hoffmann  et  bon  nombre 
d’autres  auteurs  avaient  fait  l’éloge  du  nitre , admi- 
nistré contre  l’hémoptysie , mais  en  l’associant  à 
plusieurs  autres  substances  de  vertu  fort  différente. 
M.  Gaudineau  ( Journ . de  Méd.  et  de  Chir.  prat. , 
tom.  VI  ) en  a fait  la  base  du  traitement.  Il  a rassem- 
blé environ  soixante  observations  qui  prouvent, 
selon  lui , l’efficacité  de  ce  moyen  ; mais  il  n’en  cite 
que  trois.  Il  est  fâcheux  que  M.  Gaudineau  n’ait  pas 
analysé  toutes  ces  observations,  et  recherché  avec 
soin  quelle  était  la  durée  de  l’hémoptysie  pendant 
ce  traitement  5 car  tout  est  là.  On  ne  peut  trop  le 
redire , l’hémoptysie  est  un  accident  qui  disparaît 
ordinairement  de  lui-même,  pour  reparaître  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Pour  prouver  que  lé 
traitement  a contribué  à sa  disparition,  il  faut  de 
toute  nécessité  entrer  dans  de  grands  détails  sur  la 
durée  et  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  ainsi  que 
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sur  la  manière  dont  elle  a été  supprimée.  Quoi  qu’il 
en  soit,  voici  la  formule  de  M.  Gaudineau  : 

Eau  gommeuse 200  grammes. 

Nitrate  de  potasse de  S à 15  grammes. 

Sirop  de  sucre 15  grammes. 

M. 

Cette  potion  doit  être  prise  tout  entière  dans  les  vingt-quatre  heures; 
daus  les  cas  graves , on  en  prescrit  deux.  * 

Wagner  (/oc.  cit.  ) employait  Y acétate  de  potasse , 
mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  l’action  de  ce  mé- 
dicament. 

Enfin  le  seigle  ergoté  a été  prescrit  dans  cette 
hémorrhagie,  comme  dans  toutes  les  autres.  M.  Cam- 
bini  (Annal,  univ.  di  Medic.  ; mars  i83r)  cite  un 
cas  dans  lequel  une  hémoptysie  abondante  qui  avait 
résisté  aux  saignées,  aux  boissons  acides,  au  froid, 
fut  promptement  arrêtée  parla  prescription  suivante  : 

% Seigle  ergoté  pulvérisé 4 grammes. 

Divisez  en  six  doses.  À prendre  de  dix  en  dix  minutes. 

Quoique  MM.  Spajrani,  Pignacia,  Negri  ( Annal . 
di  Med.,  i83o-3i),  etc.,  aient  cité  plusieurs  faits 
de  ce  genre,  ils  sont  encore  rares,  et  de  nouvelles 
expérimentations  sont  nécessaires  à ce  sujet. 

Restent  maintenant  quelques  substances  qui  ne 
peuvent,  tout  au  plus,  être  administrées  que  comme 
simples  adjuvans  : telles  que  Y huile  de  lin,  à l’aide 
de  laquelle  Rayger  prétend  avoir  guéri  un  grand 
nombre  d’hémoptysies;  Y huile  d'amandes  douces ; 
le  miel  (Hoffmann),  etc.  Il  serait  facile  d’étendre 
cette  liste,  mais  il  n’y  aurait  aucune  utilité. 

En  ajoutant  aux  moyens  qui  viennent  d’être  indi- 
qués les  précautions  générales  (repos,  silence,  dé- 
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cubitus,  etc.)  qu’il  faut  prendre  dans  tous  les  cas  et 
qui  seront  exposées  à la  fin  de  cet  article,  on  a 
le  traitement  de  l’hémoptysie  médiocrement  abon- 
dante. Voyons  maintenant  ce  qu’il  faut  faire , dans 
les  cas  où  l’hémoptysie  est  abondante  et  grave  par 
elle-même. 

Hémoptysie  très-abondante . Lorsque  la  perte  de 
sang  est  telle  que  par  elle-même  elle  inspire  des 
craintes  sérieuses  pour  les  jours  du  malade,  ou  seu- 
lement lorsqu’elle  cause  une  débilité  générale  et  une 
anémie  inquiétante,  on  met  en  usage  des  moyens 
qui,  dans  une  hémoptysie  de  médiocre  abondance, 
sont  inutiles  et  pourraient  être  très-dangereux.  Nous 
allons  les  passer  en  revue. 

i°.  Froid.  Comme  dans  toutes  les  hémorrhagies 
abondantes , on  a recours  à l’action  du  froid  pour 
arrêter  le  sang.  On  a toujours  été  sobre  des  applica- 
tions froides  à V extérieur  ; on  le  conçoit  facilement 
quand  on  songe  que  le  siège  du  mal  est  dans  les  pou- 
mons, et  que  presque  tous  les  sujets  ont  la  poitrine 
délicate , pour  me  servir  d’une  expression  générale- 
ment employée.  Cependant  Mertens,  et  après  lui 
Borsieri,  ont  vivement  recommandé  les  applications 
deau  froide  sur  les  bras  et  sur  les  jarrets.  Rivière 
veut  qu’on  les  fasse  sur  le  scrotum,  et  plusieurs  au- 
teurs ont  affirmé  qu’ils  avaient  retiré  de  bons  effets 
de  ces  application  faites  sur  la  poitrine  même.  Pour 
que  ces  moyens,  et  surtout  le  dernier,  soient  mis  en 
usage,  il  faut  qu’il  y ait  un  grand  danger,  car  le 
diagnostic  étant  presque  toujours  incertain,  on 
aurait  le  plus  grand  tort,  si  on  n’y  était  forcé  par 
l’extrême  gravité  du  mal,  d’exposer  à l’action  d’un 
froid  intense  des  sujets  déjà  atteints  probablement 
IL  ‘ 4 
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de  phthisie  pulmonaire.  Quand  on  veut  agir  plus 
vigoureusement,  on  a recours  à la  neige  et  à la 
glace;  quelques  auteurs  ont  proposé  Voxjcrat,  mais 
il  n’agit  pas  autrement  que  l’eau  froide. 

Je  dois  mentionner  ici  un  moyen  qui  a été  mis  en 
usage  par  le  docteur  Voillemier  contre  une  épistaxis 
fort  grave,  et  que  je  n’ai  pu  faire  connaître  à l’occa- 
sion de  cette  maladie.  Chez  un  enfant  qui  avait  déjà 
perdu  une  énorme  quantité  de  sang  par  le  nez,  et 
chez  lequel  on  avait  employé,  sans  le  moindre  suc- 
cès, la  plupart  des  moyens  les  plus  actifs,  M.  Voille- 
mier imagina  de  couvrir  le  front  d’une  compressé 
sur  laquelle  il  versa  rapidement  un  flacon  d 'éther. 
Le  refroidissement  subit  qui  en  résulta  arrêta  sur- 
le-champ  l’hémorrhagie.  L’application  de  ce  moyen 
à l’hémoptysie  est  des  plus  simples;  la  compresse 
étant  placée  sur  la  poitrine,  on  y verserait  rapide- 
ment l’éther.  Il  est  permis  de  penser  que  la  prompti- 
tude avec  laquelle  Faction  réfrigérante  se  dissipe  , 
empêcherait  la  production  des  accidens  déterminés 
par  l’application  prolongée  de  liquides  froids  sur 
le  thorax. 

A /’ intérieur , on  administre  des  boissons  froides , 
de  la  glace.  Déjà  Cœlius  Âureiianus,  qui  faisait  aussi 
usage  de  ces  moyens  à V extérieur , avait  proclamé 
leur  efficacité.  Borsieri  est  un  de  ceux  qui  ont  exposé 
cette  partie  du  traitement  avec  le  plus  de  soin,  il 
veut  qu’on  n’ait  recours  à l’usage  de  l’eau  froide  en 
boisson  que  dans  les  cas  où  il  n’y  a aucun  signe  d’in- 
flammation ni  aucune  altération  des  poumons.  Je 
n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  ces  restrictions  ré- 
trécissent pour  nous  le  champ  de  cette  médication 
active. 
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TRAITEMENT  PAR  LES  BOISSONS  FROIDES  (BORSIERl). 

Cet  auteur  prescrivait  toutes  les  demi  - heures  , nuit  et 
jour,  25o  à 5oo  grammes  d’eau  très-froide  et  frappée  de 
glace.  Il  n’accordait  aucune  espèce  d'ali  mens  pendant  la  du- 
rée de  ce  traitement,  qui  était  quelquefois  de  Luit  jours, 
et  qui  ne  cessait , dans  tous  les  cas , qu’avec  le  crachement 
de  sang. 

Des  fragmens  de  glace,  qu’on  laisse  fondre  dans  la  bou- 
che, remplissent  fort  bien  l’indication. 

Acides . Les  acides  ont  commencé  à être  employés 
à une  époque  très-reculée.  C’est  d’abord  le  vinaigre 
qui  a été  mis  en  usage,  avec  le  suc  de  citron ; puis  on 
a prescrit  la  limonade  sulfurique  ou  hydrochlorique , 
et  au  commencement  de  ce  siècle,  le  docteur  Hen- 
ning  ( Med . and.phys.  Journ . , t.  IX,  p.  388;  i8o3) 
a cité  un  cas  dans  lequel  on  vit  disparaître  l’hémop- 
tysie, après  l’administration  de  io  à 12  gouttes  d'a- 
cide phosphorique  données  toutes  les  heures  pendant 
une  journée. 

Je  répéterai  ici  ce  que  j’ai  dit  à l’occasion  des 
boissons  froides  : il  faut  être  prudent  dans  l’admini- 
stration des  acides.  L’acide  phosphorique , en  parti- 
culier, ne  me  paraît  pas  devoir  être  employé  avant 
que  de  nouvelles  expériences  aient  bien  fait  con- 
naître son  action , qui  n’est  probablement  pas  diffé- 
rente de  celle  des  autres  acides.  Quel  que  soit  au 
reste  celui  qu’on  emploie , il  faut , comme  tous  les 
praticiens  font  recommandé , l’unir  à une  forte  pro- 
portion d’une  substance  qui  l’empêche  de  provoquer 
la  toux  et  que  j’indiquerai  dans  les  ordonnances. 

Moyens  divers.  C’est  principalement  dans  les  hé- 
moptysies abondantes  qu’on  a conseillé  la  ligature  des 
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membres  ; les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod, 
en  attirant  vers  les  extrémités  une  très-grande  quan- 
tité de  sang , auraient  les  memes  résultats. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  accordaient  une 
grande  influence  au  régime  lacté.  L’un  prescrivait  du 
lait  de  chèvre , l’autre  du  lait  de  vache , etc.;  il  est 
inutile  de  dire  que  ce  régime  agissait  comme  adou- 
cissant et  calmait  par  là  quelques-uns  des  accidens 
de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  de  la 
poudre  de  limaçons  conseillée  par  Fernel.  Je  n’insis- 
terai pas  sur  ces  détails. 

Tels  sont  les  moyens  qui  sont  généralement  em- 
ployés, et  dont  un  certain  nombre  mérite  quelque 
confiance.  Reste  maintenant  à examiner  quelques 
questions  importantes  relatives  à des  cas  particuliers. 

i°.  Dans  les  cas  où  une  hémoptysie  parait  rem- 
placer un  flux  sanguin , quelle  doit  être  la  conduite 
du  médecin?  Les  auteurs  sont  d’accord  pour  recom- 
mander de  n’employer  aucun  moyen  hémostatique 
très-actif,  en  pareille  circonstance,  à moins  toute- 
fois que  l’hémorrhagie  ne  soit  très-abondante;  car 
alors  la  perte  de  sang  constitue  un  accident  fort 
grave.  En  général , on  cherche  à rappeler,  par  des 
moyens  divers,  les  flux  supprimés.  Dans  l’aménor- 
rhée, on  applique  des  sangsues  aux  parties  géni- 
tales ; on  expose  le  bassin  à la  vapeur  de  l’eau  bouil- 
lante; on  emploie  les  lavemens  purgatifs,  les  sub- 
stances emménagogues,  etc.  Dans  la  suppression  du 
flux  hémorrhoïdal,  les  mêmes  moyens  sont  mis  en 
usage;  seulement  les  sangsues  sont  appliquées  à 
l’anus.  Dans  l’épistaxis,  on  met  une  ou  deux  sang- 
sues à l’entrée  de  la  narine  ; on  prescrit  les  ster- 
nutatoires.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  moyens  man- 
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quer  le  but  qu’on  veut  atteindre.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  bien  des  fois  dans  les  tentatives  faites  pour  le 
rappel  des  règles;  et  la  raison  en  est  bien  simple  : sou- 
vent la  suppression  des  menstrues  est , comme  l’hé- 
moptysie, un  symptôme  de  la  phthisie  pulmonaire; 
or  chacun  sait  quelles  difficultés  insurmontables  on 
trouve  alors  à rappeler  le  flux  sanguin. 

2°.  Est-il  des  cas  dans  lesquels  il  faut  chercher  à 
reproduire  l' hémoptysie  trop  brusquement  arrêtée? 
J’ai  sous  les  yeux  une  observation  du  docteur  Loe- 
venhard  (Voy.  Journ.  de  Méd.  et  de  Chirurg.  prat. , 
t.  IV,  p.  281  ) qui  présente  de  l’intérêt  sous  le  rap- 
port pratique.  Chez  une  femme  de  quarante-six  ans 
qui  avait  déjà  eu  plusieurs  hémoptysies,  on  admi- 
nistra, dans  le  cours  d’un  nouveau  crachement  de 
sang , de  la  poudre  d'alun  dont  la  dose  n’est  pas  indi- 
quée, et  aussitôt  l’hémorrhagie  s’arrêta.  Alors  la 
dyspnée,  qui  avait  existé  dès  le  début,  augmenta 
considérablement,  et  la  suffocation  devint  immi- 
nente. Un  grand  nombre  de  moyens  ayant  été  em- 
ployés sans  succès , le  docteur  Loevenhard  imagina 
de  donner  le  soufre  doré  d'antimoine  à dose  vomi- 
tive. Le  vomissement  provoqua  la  toux,  qui  déter- 
mina à son  tour  le  rejet  d’une  quantité  notable  de 
sang  coagulé , et  tout  rentra  dans  l’ordre.  Quoiqu’un 
seul  fait  soit  peu  concluant , cet  exemple  ne  doit 
pas  être  perdu  pour  le  praticien,  qui  pourra,  dans 
un  cas  semblable , essayer  le  même  moyen , en  rem- 
plaçant toutefois  le  soufre  doré  d’antimoine  par  un 
vomitif  plus  usité , et  principalement  par  l’émétique. 

3°.  Est-il  des  espèces  d'hémoptysie  auxquelles 
conviennent  plus  particulièrement  quelques-uns  des 
médicamens  indiqués  plus  haut?  Si  l’on  consulte 
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quelques  auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  il  sem- 
ble quon  doive  avoir  un  traitement  différent  pour 
chacune  des  nombreuses  espèces  d’hémoptysie  ad- 
mises par  des  motifs  très-divers;  mais  je  me  suis 
expliqué  sur  ces  minutieuses  divisions  qui  n’ont  pas 
de  base  solide.  Je  me  bornerai  donc  à dire  que  quel- 
ques circonstances  capitales  doivent  seules  diriger  le 
praticien.  S’il  s’agit  d’une  hémoptysie  médiocre,  sans 
caractère  particulier,  de  celle,  en  un  mot,  qui  est  la 
plus  fréquente,  parce  quelle  est  due  à la  phthisie 
pulmonaire,  des  moyens  simples,  les  émolliens,  les 
opiacés,  quelques  astringens  suffisent.  Dans  les 
cas  d’hémoptysie  abondante,  s’il  y a dea  signes 
de  pléthore,  si  la  congestion  vers  la  poitrine  paraît 
intense,  on  peut  pratiquer  la  saignée,  et  si  l’écou- 
lement de  sang  persiste  au  delà  des  limites,  il  faut 
avoir  recours  au  froid  à V intérieur  et  à T extérieur. 
Enfin , si  l’on  avait  affaire  à une  de  ces  hémor- 
rhagies constitutionnelles , avec  pétéchies  et  ecchy- 
moses sur  tout  le  corps,  dans  lesquelles  les  malades 
rejettent  une  quantité  considérable  de  sang  noir  dif- 
fluent  ou  très-séreux,  les  acides  et  les  astringens  les 
plus  puissans  auraient  la  préférence.  Telles  sont  les 
seules  indications  un  peu  précises  qu’on  puisse  éta- 
blir; j’ajoute  quelles  ne  sont  nullement  absolues, 
et  que  le  médecin , loin  de  s’astreindre  à traiter  les 
divers  cas  par  quelques  médicamens  déterminés, 
doit  les  avoir  tous  présens  à l’esprit,  car  les  circon- 
stances sont  très-variables. 

Résumé ; ordonnances.  Les  considérations  précé- 
dentes nous  conduisent  naturellement  à indiquer,  dans 
un  nombre  suffisant  d’ordonnances , les  médicamens 
qui  conviennent  le  plus  à certains  cas  déterminés. 
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PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Traitement  de  l’hémoptysie  légère. 


1°.  Pour  tisane  : 

^ Racine  de  grande  consolide  . . . 

15 

grammes. 

Kan  pnmmnnp 

Kon 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure. 

grammes, 

Ajoutez  : 

Sirop  de  coing 

grammes. 

A prendre  par  grands  verres. 

2®.  Extrait  d’opium. . . 

. . 0,3  à 0,5 

grammes. 

Conserve  de  roses 

grammes. 

F.  S.  A.  une  pilule  , à prendre  tous  les  soirs. 

3°.  Tous  les  matins , un  manuluve  sinapisé. 

4°.  Diète  lactée. 

Ces  moyens  très-simples  sont  suffisans  pour  mo- 
dérer l’hémorrhagie,  qui  bientôt  s’arrête  d’elle- 
même.  Si  elle  résistait,  ou  si,  sans  être  très-abon- 
dante, elle  était  assez  considérable  pour  inspirer 
quelques  inquiétudes,  on  aurait  recours  aux  moyens 
suivans  : 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Hémoptysie  rebelle  et  inquiétante. 

1°.  Pour  boisson  : 


Acide  tartrique  cristallisé 2 gravîmes. 

jQlcp  - s ac  ç h a r u m de  citron 1 gramme. 

Sucre 60  grammes. 

Eau 1000  grammes. 

A prendre  par  grands  verres. 


Si  la  toux  était  trop  forte,  il  vaudrait  mieux  prescrire  : 


^ Racine  de  rataniah 15  grammes. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes  dans 

E?m  . ................... . . .......  10,00  grammes. 

Passez  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  de  grande  consolide 70  grimes. 
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2°.  ^ Extrait  de  rataniah  en  poudre 1,50  grammes. 

Conserve  de  roses  rouges 4 grammes. 

Sirop  de  coing Q.  S. 


F.  dix  bols  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 

On  peut  aussi  prescrire  les  pilules  de  tannin  (voy.  page  41 , ou  de 
monésia  ( page  42). 

3°.  Appliquer  sur  les  lombes  un  ou  plusieurs  sinapismes. 

4°.  Prescrire  l’huile  de  jusquiame  de  Hartz  (voyez  page  44),  ou 
la  poudre  de  Fr.  Hoffmann  (page  45). 

5°.  Même  régime  que  dans  le  cas  précédent. 

Si  ces  médicamens  étaient  insuffisans,  on  pourrait 
mettre  en  usage  la  médication  vomitive  et  diurétique 
pour  laquelle  je  ne  présenterai  pas  d’ordonnances, 
les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  paraissant 
suffisans.  Je  me  borne  aussi  à rappeler  les  sucs 
d’herbes  astringentes  ( voy . pag.  38)  qu’on  pourra 
allier  aux  médicamens  précédens.  Voyons  mainte- 
nant ce  qu’il  faut  prescrire  dans  les  hémoptysies 
alarmantes. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Hémoptysie  abondante  chez  un  sujet  vigoureux . 


1°.  Pour  boisson  : 

Acide  sulfurique  à 66° 5 grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique 60  grammes. 

Sirop  de  guimauve 80  grammes. 

Eau  commune 1500  grammes. 

Mêlez. 

A boire  par  grands  verres. 


2°.  Une  saignée  du  bras,  de  trois  palettes,  ou  mieux  une  saignée 
d’une  palette  répétée  le  soir  et  le  lendemain  s’il  est  nécessaire. 

3°.  Nombreuses  ventouses  non  scarifiées,  appliquées  sur  les  hypo- 
chondres  et  entre  les  épaules  (Fernel). 

4°.  Dans  le  cas  de  suppression  d’un  flux , moyens  propres  à le 
rappeler. 

5°i  Diète  absolue. 
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QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Hémoptysie  ayant  déjà  causé  une  grande  perte  de  sang. 

1°.  Donner  fréquemment  à boire  de  l’eau  glacée,  ou  faire  fondre 
de  la  glace  dans  la  bouche. 

2°.  Appliquer  sur  les  parties  génitales,  sur  les  aines,  les  plis  du 
coude , les  jarrets _,  des  compresses  trempées  dans  l’eau  glacée  ; ou 
bien  faire  vaporiser  rapidement  de  l’éther  sur  la  poitrine. 

3°.  Prescrire  le  julep  antihémorrhagique  indiqué  à l’article  Epistaxis 
(voyez  tom.  1er,  page  56). 

4°.  Ligatures  des  membres. 

5°.  ^ Alun 0,50  grammes. 

Cachou.... 1,50  grammes. 

Extrait  thébaïque 0,15  grammes. 

Pour  quatre  pilules , dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

6°.  Pour  tout  aliment,  du  bouillon  froid. 

CINQUIÈME  ORDONNANCE. 

Hémoptysie  avec  pétéchies  et  ecchymoses. 

1°.  Limonade  sulfurique,  ut  supra. 


2°.  Julep  antihémorrhagique . 

3°.  Quinquina  gris  en  poudre 10  grammes. 

Extrait  de  rataniah  pulvérisé  1,50  grammes, 

Sirop  de  grande  consoude Q.  S. 


F.  des  bols  de  50  centigrammes,  à prendre  quatre  le  matin  et  quatre 
le  soir. 

4°.  L’eau  froide  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

5°.  Manuluves  et  pédiluves  sinapisés. 

6°.  Bouillon  froid. 

Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  est  faite  cette  ordonnance , il 
faut  insister  principalement  sur  l’emploi  des  acides. 


Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie  si  ef- 
frayante pour  les  malades.  Je  n’ai  point  parlé  du  trai- 
tement de  l’hémoptysie  intermittente,  parce  que  les 
faits  de  ce  genre  qui  ont  été  mentionnés  ne  m’ont 
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pas  paru  suffisamment  nombreux.  Si  cette  hémorrha- 
gie présentait  une  intermittence  régulière  se  rappro- 
chant d’un  des  types  connus,  on  devrait  lui  appli- 
quer le  traitement  des  fièvres  intermittentes , qu’il  est 
inutile  d’indiquer  ici.  Restent  maintenant  des  précau- 
tions à prendre  qui  s’appliquent  à tous  les  cas  et  que 
je  vais  réunir  ici. 

Précautions  générales  dans  les  cas  d'hémoptysie. 

i°.  Le  médecin  ne  laissera  voir  sur  son  visage  aucun  signe 
d’inquiétude;  il  montrera  au  contraire  la  plus  grande  con- 
fiance , afin  de  relever  le  moral  abattu  du  malade. 

2°.  Celui-ci,  débarrassé  de  tout  vêtement,  sera  placé 
clans  un  lit  de  manière  à ce  que  la  tête  soit  notablement  plus 
élevée  que  le  tronc. 

5°.  La  température  de  la  chambre  sera  maintenue  à un 
degré  peu  élevé. 

4°.  On  préviendra  tout  mouvement  qui  ne  sera  pas  in- 
dispensable. On  favorisera  la  défécation  par  des  laxatifs. 

h°.  Le  silence  le  plus  absolu  sera  recommandé  ; on  enga- 
gera le  malade  à ne  pas  céder  trop  facilement  à l’envie  de 
tousser. 

6°.  On  éloignera  toute  cause  d’émotion  morale. 

7°.  On  prolongera  pendant  quelques  jours  le  régime  sévère 
auquel  on  aura  soumis  le  malade  pendant  l’hémoptysie. 

Traitement  prophylactique.  Plusieurs  auteurs  an- 
ciens , et  entre  autres  Rivière  ( Praoç . med. , lib.  VII, 
cap.  vi,  p.  no)  et  Ludwig,  sé  sont  étendus  sur  les 
moyens  prophylactiques,  qui  consistent  principale- 
ment dans  l’emploi  de  quelques  légers  purgatifs,  prin- 
cipalement de  la  rhubarbe,  d’un  exutoire  permanent 
et  d’une  tisane  rafraîchissante.  Il  suffit  de  cette  indi- 
cation 9 car  rien  ne  prouve  que  ces  moyens  aient  eu 
l’effet  que  l’on  en  attendait. 

Régime . Borsieri  { .loco  citato  ) est  entré  dans  de 
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grands  détails  au  sujet  du  régime  et  de  la  manière 
de  vivre.  Il  recommande  principalement  le  laitage, 
les  farineux,  les  parties  gélatineuses  des  animaux 
(les  pieds  de  veaux,  etc.).  Il  prescrit  aussi  le  chan- 
gement d’air,  l’exercice  à cheval  et  en  voiture;  enfin 
il  recommande  de  tenir  le  ventre  libre  et  de  prati- 
quer une  saignée  proportionnée  à la  force  du  sujet, 
environ  tous  les  trois  mois.  La  plupart  de  ces  moyens 
sont  généralement  mis  en  usage. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie;  il  a 
besoin,  de  même  que  l’étiologie  et  le  diagnostic, 
d’être  étudié  avec  plus  de  méthode  qu’on  ne  l’a 
fait  jusqu’à  présent.  Espérons  que  cet  appel  sera  en- 
tendu, car  c’est,  je  le  répète,  un  beau  sujet  d’étude 
pour  les  observateurs,  que  cette  affection  si  fré- 
quente et  d’un  pronostic  si  grave. 

-RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Hémoptysie  légère.  Faibles  évacuations  san- 
guines; ventouses  non  scarifiées;  vésicatoire,  sina- 
pismes; astringens;  narcotiques;  vomitifs;  laxatifs; 
diurétiques.  Si  l’hémoptysie  présente  un  caractère 
périodique,  employer  le  traitement  des  fièvres  in- 
termittentes. 

2°.  Hémoptysie  abondante.  Employer  les  moyens 
précédens  ; plus , l’action  du  froid  à l’intérieur  et  à 
l’extérieur;  les  acides;  la  ligature  des  membres. 

ARTICLE  II. 

BRONCHITE  AI  GU  Ë. 

Avant  d’aborder  l’histoire  de  la  bronchite  aiguë , 
je  crois  devoir  dire  quelques  mots  de  la  bronchite 
en  général,  et  exposer  les  raisons  qui  m’ont  fait 
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adopter  une  division  un  peu  différente  de  celles  qui 
ont  été  proposées  par  les  auteurs.  C’est  le  seul  moyen 
de  bien  déterminer  le  sujet  que  je  vais  traiter. 

La  bronchite,  comme  toutes  les  affections  qui  oc- 
cupent les  voies  respiratoires,  a,  pendant  bien  long- 
temps, été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies  ; 
c’est  pourquoi  Laennec  a pu  dire  avec  raison  ( Traité 
de  V Auscul.  mèd . , t.  I,  p.  126,  3e  éd.)  que,  malgré 
sa  fréquence,  elle  est  moins  bien  connue  que  beau- 
coup de  maladies  rares.  Mais  dans  ces  dernières  an- 
nées , et  grâce  surtout  aux  travaux  de  l’illustre  mé- 
decin que  je  viens  de  citer,  l’histoire  de  la  bronchite 
a acquis  un  degré  de  précision  jusqu’alors  inconnu. 
Ce  n’est  pas  toutefois  que  nous  possédions  un 
très-grand  nombre  d’observations  de  bronchite  aiguë 
simple;  mais  cette  maladie  est  si  fréquente,  et  les 
symptômes  en  ont  été  si  souvent  observés  avec 
soin,  qu’à  quelques  nuances  près,  la  maladie  est 
connue  dans  ses  plus  petits  détails. 

Les  anciens,  sous  le  nom  de  toux  et  de  catarrhe , 
décrivaient  toutes  les  espèces  de  bronchite;  mais 
dans  le  dernier  siècle  on  a établi  un  certain  nom- 
bre de  divisions  qui  ne  sont  pas  toutes  générale- 
ment admises,  et  dont  j’indiquerai  seulement  les 
principales.  Sauvages  (Nos.  meth.;  Amst. , 1768, 
t.  I,  p.  686)  n’admet  que  trois  divisions  princi- 
pales. La  première  a pour  titre  Rheuma  catarrhale  ; 
c’est  le  rhume  proprement  dit.  La  seconde  est  inti- 
tulée Rheuma  epidemicum ; c’est,  à proprement 
parler,  la  grippe;  et  enfin,  sous  le  titre  d ' Anacha- 
tarsis , cet  auteur  comprend  les  divers  flux  bronchi- 
ques, parmi  lesquels  se  trouve  la  bronchorrhée , dont 
on  fait  encore  aujourd’hui  une  espèce  particulière. 
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Laennec , après  avoir,  dans  sa  première  édition , 
divisé  simplement  cette  maladie  en  catarrhe  aigu  et 
catarrhe  chronique,  a,  plus  tard,  adopté  des  divi- 
sions plus  multipliées.  Ainsi,  pour  lui,  il  y a i°  un 
catarrhe  muqueux  aigu;  2°  un  catarrhe  muqueux 
chronique  ; 3°  un  catarrhe  pituiteux , qui  n’est  autre 
chose  que  la  bronchorrhée  ; 4° un  catarrhe  sec;  5°  un 
catarrhe  convulsif  ',  nom  sous  lequel  il  désigne  la 
coqueluche  ; 6°  un  catarrhe  symptomatique , et 
7°  enfin  un  catarrhe  suffocant. 

Cette  division  de  Laennec  me  paraît  essentiel- 
lement vicieuse.  La  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme  suffisant  à cet  auteur  pour  faire  des  es- 
pèces particulières , il  en  résulte  des  divisions  inu- 
tiles, et,  ce  qui  est  bien  plus  grave,  la  réunion , sous 
le  meme  titre , de  maladies  qui  ont  des  caractères 
essentiels  très-distincts,  comme  la  coqueluche  et  la 
simple  bronchite. 

Dans  les  autres  traités  généraux,  on  s’est  borrvé  à 
diviser  la  bronchite  en  bronchite  aiguë  qui  com- 
prend la  bronchite  épidémique,  en  bronchite  chro- 
nique et  en  bronchorrhée.  Je  crois,  d’après  les  faits, 
devoir  adopter  une  division  un  peu  différente. 

Après  avoir  parcouru  attentivement  les  observa- 
tions les  mieux  faites,  j’ai  vu  qu’il  y avait  i°  une 
bronchite  simple , plus  ou  moins  aiguë , plus  ou 
moins  étendue,  et  dans  laquelle  on  doit  compren- 
dre le  catarrhe  suffocant  aigu , autrement  connu 
sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale , et  la 
bronchorrhée  aiguë , qui  n’a  rien  de  particulier  que 
l’abondance  du  liquide  excrété,  comme  je  le  ferai 
voir  à l’occasion  du  diagnostic;  2°  une  bronchite 
chronique , nom  sous  lequel  je  réunis  la  bronchite 
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proprement  dite,  le  catarrhe  sec  de  Laennec  et  la 
bronchorrhée  chronique  ; 3°  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse, à laquelle  quelques  auteurs  ont  donné  le 
nom  de  croup  bronchique. 

Telles  sont  les  trois  seules  divisions  qui  me  pa- 
raissent devoir  être  admises.  Quant  au  catarrhe  as- 
thénique décrit  par  les  auteurs  anglais,  le  diagnos- 
tic ne  me  parait  pas  assez  bien  établi  pour  qu’on 
soit  parfaitement  convaincu  que  cette  maladie,  qui, 
d’après  ces  auteurs,  ne  sévit  que  chez  les  enfans 
très-jeunes  et  chez  les  vieillards,  soit  une  simple 
bronchite  et  non  une  pneumonie. 

C’est  à la  première  des  trois  espèces  que  je  viens 
d’indiquer,  c’est-à-dire  à la  bronchite  aiguë  simple , 
que  cet  article  est  exclusivement  consacré. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

La  bronchite  aiguë  est  l'inflammation  simple  de 
la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Les  anciens 
pensaient,  et  Laennec  a défendu  cette  opinion,  que 
le  catarrhe  pulmonaire , nom  sous  lequel  ils  dési- 
gnaient généralement  cette  maladie,  tenait  le  mi- 
lieu entre  une  simple  congestion  et  l’inflammation 
proprement  dite  ; pour  plusieurs  même,  il  n’était 
autre  chose  qu’un  simple  flux.  Depuis  longtemps 
l’anatomie  pathologique  a fait  justice  des  idées  qui 
faisaient  descendre  les  humeurs  du  cerveau  dans 
les  divers  organes , d’où  elles  s’échappaient  ensuite 
en  formant  les  divers  flux  catarrhaux;  mais  quel» 
ques  médecins  admettent  encore  l’opinion  de  Laen- 
nec, qui  cependant  ne  saurait  résister,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  à l’étude  des  symptômes  et  de 
l’anatomie  pathologique. 
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Lés  tîôms  principaux  sous  lesquels  cette  maladie 
est  connue  sont  les  suivans  : rhume  de  poitrine  ; 
catarrhe  pulmonaire  ; fièvre  catarrhale;  destillatio 
pectoris , catharrus , etc.  Le  nom  de  bronchite  est 
généralement  employé  aujourd’hui,  et  mérite  d’étre 
conservé  comme  exprimant  la  nature  de  la  maladie, 
dont  il  indique  le  siège. 

La  fréquence  de  cette  affection  est,  comme  cha- 
cun sait,  très-grande.  Il  est  rare,  en  effet,  qu’on  n’en 
soit  pas  atteint  au  moins  une  fois  chaque  année, 
et  très-fréquemment  elle  se  présente  sous  forme 
épidémique.  Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur 
un  fait  aussi  connu. 

§ II.  — - Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Gomme  toutes  les  inflammations  superficielles  des 
voies  respiratoires,  la  bronchite  aigue  paraît  n’avoir 
besoin,  pour  se  développer,  que  d’une  très- faible 
prédisposition.  Tous  les  âges  y sont  sujets.  J.  Frank 
prétend  que  les  enfans,  les  adolescens  et  les  vieil- 
lards y sont  les  plus  exposés.  Peut-être  que  la  plus 
grande  gravité  de  la  bronchite,  à ces  différens  âges, 
attire  plus  particulièrement  l’attention. 

Cet  auteur  cite  encore  au  nombre  des  causes 
prédisposantes  le  sexe  féminin , la  vie  sédentaire , 
la  convalescence , les  maladies  graves , Y épuisement; 
mais  le  degré  réel  d’influence  de  ces  causes  n’est 
pas  parfaitement  déterminé.  Wintringham  {cle  Morb. 
quibusd.  comment.;  Lond.,  1782)  prétend  que  les 
individus  mutilés  sont,  plus  souvent  que  les  autres, 
affectés  de  cette  maladie;  c’est  là  une  assertion  sin- 
gulière qui  manque  de  preuves. 
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Les  saisons  les  plus  favorables  au  développe- 
ment de  la  bronchite  aiguë,  sont  le  commencement 
du  printemps  et  de  l’automne.  C’est  alors  principa- 
lement quelle  se  présente  sous  forme  épidémique. 

Telles  sont  les  seules  causes  prédisposantes  qui 
méritent  d’arrêter  notre  attention. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Nous  ne  possédons  pas  de  travail  bien  précis  sur 
les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  bronchite  ai- 
guë. On  admet  généralement  que  X impression  du 
froid y surtout  lorsque  le  corps  est  en  sueur,  l’action 
du  froid  humide  sur  la  tête  et  sur  les  pieds , le  pas- 
sage du  chaud  au  froid , la  suppression  trop  prompte 
des  vêtemens  d’hiver,  sont  les  principales  causes 
occasionnelles  de  cette  maladie,  ce  Cependant , dit 
Laennec  foc.  cit . , pag.  1 38  ) , le  passage  un  peu 
brusque  d’une  température  froide  à une  tempéra- 
ture plus  douce  produit,  surtout  au  commencement 
du  printemps,  un  grand  nombre  de  rhumes.  » On 
se  demande  si  cette  observation  de  Laennec  est  bien 
exacte,  et  si  une  simple  coïncidence  entre  le  dé- 
but de  la  maladie  et  le  passage  du  froid  au  chaud 
ne  lui  en  aurait  pas  imposé.  Une  irritation  directe 
sur  la  membrane  muqueuse  par  des  vapeurs  acres, 
comme  celles  du  chlore  et  des  acides,  peut  aussi  dé- 
terminer la  bronchite;  mais,  comme  le  fait,  remar- 
quer Laennec,  l’inflammation  est  généralement  alors 
légère  et  de  courte  durée. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  très-différens  sous  le  rapport 
de  leur  intensité,  et  les  soins  à donner  aux  malades 
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ne  diffèrent  pas  moins,  suivant  que  la  bronchite  est 
légère  et  apyrétique  ou  grave  et  accompagnée  de 
fièvre.  Lorsqu’elle  occupe  une  très-grande  étendue , 
elle  constitue  une  maladie  très -redoutable  et  dont 
les  signes  sont  effrayans.  Ces  raisons  m’engagent  à 
décrire  séparément,  i°  la  bronchite  légère  et  apy- 
rétique; 20  la  bronchite  intense  fébrile;  3°  la  bron- 
chite capillaire  générale. 

Bronchite  légère.  Cette  affection,  qui  tantôt  suc- 
cède à un  coryza  peu  intense,  et  tantôt  attaque 
d’emblée  les  bronches,  s’annonce  d’ahord  par  une 
légère  irritation  dans  le  larynx  et  la  trachée , ou 
simplement  à la  racine  des  bronches.  Bientôt  cette 
irritation  provoque  la  toux , qui  à son  tour  aug- 
mente l’irritation  locale.  Il  s’y  joint  , au  bout  d’un 
temps  ordinairement  fort  court,  une  oppression  lé- 
gère , un  sentiment  de  constriction  derrière  le  ster- 
num, et  enfin  une  légère  difficulté  de  la  respi- 
ration. 

A cette  époque,  la  toux  est  encore  sèche,  et 
les  malades  font,  pour  détacher  le  corps  étranger 
qui  leur  paraît  fixé  dans  les  bronches,  des  efforts 
assez  grands,  mais  sans  résultat.  Après  douze  ou 
vingt-quatre  heures  de  cet  état  plus  ou  moins  pé- 
nible, la  toux,  toujours  provoquée  d’une  manière 
irrésistible  par  les  titillations , détermine  X excré- 
tion d’une  petite  quantité  de  sérosité  légèrement 
salée  et  filante.  Bientôt  après,  les  malades  rejet- 
tent quelques  petits  crachats  irréguliers,  nacrés, 
et,  comme  l’a  remarqué  Laennec , ordinairement 
teints  de  matière  noire  pulmonaire.  Enfin,  au  bout 
de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  toux  devient 
plus  facile,  moins  irrésistible  ; elle  n’occasionne 
il.  5 
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plus  de  déchiremens  dans  les  bronches,  et  détache 
avec  facilité  des  crachats  opaques,  jaunâtres,  non 
aérés,  non  striés,  évidemment  muqueux.  Il  se 
passe,  en  un  mot,  dans  la  profondeur  de  la  poi- 
trine, les  memes  phénomènes  que  nous  avons  pu 
suivre  de  l’œil  dans  l’inflammation  de  la  membrane 
pituitaire. 

Pendant  l’existence  de  tous  ces  symptômes,  les 
autres  fonctions  ne  sont  nullement  troublées.  Le 
malade  continue  de  vaquer  à ses  affaires  ; il  con- 
serve son  appétit;  il  ne  présente  aucun  symptôme 
de  fièvre;  il  est,  sous  tous  les  autres  rapports, 
dans  un  état  parfait  de  santé.  Cependant  on  re- 
marque fréquemment  qu’après  les  repas,  après  l’in- 
gestion de  boissons  froides  et  de  mets  irritans, 
la  toux  devient  momentanément  plus  fréquente , la 
douleur  et  P oppression  augmentent , ainsi  que  l’ex- 
crétion des  crachats.  Quelques  sujets  éprouvent 
aussi,  sans  avoir  un  mouvement  fébrile  bien  mar- 
qué, une  sensibilité  plus  grande  qu’à  l’ordinaire  à 
l’action  du  froid. 

Bronchite  intense , fébrile.  Comme  la  précédente, 
elle  peut  faire  suite  à un  coryza  aigu,  ou  débuter 
d’emblée  par  la  poitrine.  Dans  le  premier  cas,  on  re- 
marque, au  moment  où  les  symptômes  du  coryza  com- 
mencent à diminuer,  un  léger  embarras,  une  faible  ir- 
ritation dans  ie  larynx,  la  trachée  et  même  le  pharynx; 
ce  que  l’on  reconnaît  à un  peu  de  raucité;  à la  dou- 
leur fixée  à la  partie  antérieure  du  cou;  à une  légère 
difficulté  dans  la  déglution  : symptômes  qui  peuvent 
persister  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  cours  de 
la  maladie.  Parfois  cependant  le  larynx,  la  trachée 
et  le  pharynx  ne  présentent  rien  de  remarquable, 
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et  l’irritation  se  fait  tout  d’abord  sentir  à la  racine 
des  bronches. 

Bientôt  ces  symptômes  augmentent  avec  rapidité. 
La  douleur  derrière  le  sternum  , la  toux  et  Yoppres - 
sion  se  déclarent,  et  la  maladie  est  confirmée.  La 
fièvre , dont  l’intensité  est  très-variable,  tantôt  pré- 
cède les  symptômes  qui  viennent  d’ètre  indiqués,  et 
tantôt  ne  se  manifeste  qu’au  bout  d’un  certain  temps 
de  leur  durée,  ce  qui  établit  une  très-grande  diffé- 
rence dans  les  divers  cas. 

i°.  Symptômes  locaux.  La  douleur  derrière  le  ster- 
num est  le  premier  symptôme  qui  se  manifeste.  Elle 
n’acquiert  pas  d’abord  son  plus  haut  degré  d’intensité , 
et  consiste  souvent,  dans  les  premiers  rnomens,  en 
un  simple  sentiment  de  gène  ou  de  tension;  mais  en 
quelques  heures  elle  fait  des  progrès  sensibles,  et 
devient  parfois  déchirante  dans  les  efforts  de  toux. 
Son  siège  est  ordinairement  limité  à la  région 
moyenne  du  sternum  ; mais  quelquefois , et  surtout 
chez  les  sujets  très-sensibles,  on  la  voit  s’irradier 
aux  parties  latérales  de  la  poitrine  et  même  au  dos, 
ainsi  que  l’a  constaté  J.  Frank.  J’ai  vu  des  symp- 
tômes de  névralgie  intercostale  se  manifester  chez 
les  personnes  sujettes  à cette  maladie,  et  simuler 
le  point  de  côté  de  la  pneumonie.  Je  reviendrai  sur 
ce  sujet  à l’occasion  du  diagnostic.  Assez  fréquem- 
ment, la  douleur  sous -sternale  remonte  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  trachée  et  au  larynx,  ou 
elle  consiste  surtout  en  picotemens  qui  provoquent 
la  toux  d’une  manière  irrésistible,  en  même  temps 
qu’il  se  déclare  une  sécheresse  notable  de  la  trachée 
et  des  bronches,  mêlée  d’un  pénible  sentiment 
d’ ardeur. 
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La  toux,  incessamment  provoquée  par  les  titilla- 
tions qui  existent  clans  les  grosses  bronches,  est 
sèche,  pénible , et  détermine  de  violens  efforts  de  la 
part  du  malade,  comme  pour  chasser  un  corps  étran- 
ger contenu  dans  la  poitrine.  Elle  a lieu  d’une  manière 
continue , mais  elle  n’a  pas  la  meme  fréquence  à toutes 
les  heures  de  la  journée;  elle  est  ordinairement  plus 
forte  le  matin  et  le  soir.  Lorsque  la  bronchite  est  très- 
intense,  elle  cause  souvent  l’insomnie.  Chaque  effort 
de  toux  augmente  considérablement  la  douleur  sous- 
sternale  : aussi  les  malades  s’efforcent  - ils  parfois  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  Ils  y parviennent  pen- 
dant un  certain  temps  ; mais  enfin  ce  besoin  devient 
tellement  impérieux,  que  la  toux  éclate  malgré  eux. 
Lorsqu’elle  est  très-forte,  elle  peut  déterminer  des 
vomissemens  soit  par  la  contraction  forcée  du  pha- 
rynx, soit  par  le  passage  difficile  des  crachats  dans 
cette  partie,  soit  par  la  simple  contraction  du  dia- 
phragme. En  même  temps  la  respiration  devient 
difficile,  pénible;  il  semble  que  l’air  ne  peut  pas  pé- 
nétrer au  delà  des  grosses  bronches.  Les  parois  de 
la  poitrine  sont  plus  fortement  soulevées  qu’à  l’ordi- 
naire, et  la  respiration  se  fait  d’une  manière  bruyante. 
Ces  phénomènes  ont  lieu  principalement  lorsqu’à  la 
suite  d’un  coryza  un  peu  intense  il  y a enchifrè- 
nement,  et  que  le  malade  est  obligé  de  respirer  par 
la  bouche:  alors  aussi  l’air  arrivant  dans  les  grosses 
bronches  plus  directement  et  avec  plus  de  force,  les 
titillations  de  la  trachée  sont  notablement  augmen- 
tées, et  le  besoin  de  tousser  devient  plus  violent. 
Ces  espèces  de  redoublemens  des  symptômes  locaux 
ont  lieu  principalement  le  soir. 

Les  crachats , à l’époque  de  la  maladie  que  je  dé- 
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cris,  sont,  comme  dans  la  bronchite  légère , d’abord 
nuis,  puis  simplement  séreux  et  filans.  Les  grands 
efforts  de  la  toux  qui  paraissent  au  malade  devoir  le 
débarrasser,  n’amènent  pas  d’autres  résultats,  ce  qui 
l’engage  à redoubler  d’efforts , mais  encore  inutile- 
ment; enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  on  commence  à apercevoir,  au  milieu  du  li- 
quide séreux,  de  petits  noyaux  opalins  qui  annoncent 
la  formation  des  crachats. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  décrire,  après 
avoir  duré  deux  ou  trois  jours  et  quelquefois  plus 
longtemps , se  modifient  de  la  manière  suivante  : la 
douleur  de  la  poitrine  s’apaise  et  ne  reprend  que  par 
momens  sa  première  intensité  ; mais  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  à la  base  du  thorax , dans  les  points 
correspondans aux  attaches  du  diaphragme,  une  dou- 
leur contusive,  augmentant  considérablement  dans 
les  efforts  de  la  toux.  Cette  douleur  est  principale- 
ment produite  par  les  contractions  brusques,  vio- 
lentes et  fréquemment  répétées  des  muscles;  néan- 
moins il  faut  remarquer  qu’elle  est  en  général  d’au- 
tant plus  vive  et  se  manifeste  d’autant  plus  tôt  que 
la  fièvre  est  plus  intense. 

La  toux  devient  plus  facile,  plus  grasse,  et  le  ma- 
lade sent  manifestement  que  la  matière  de  l’expecto- 
ration se  détache  avec  plus  de  facilité. 

La  respiration  est  moins  anxieuse,  l’opprèssion 
moins  grande , et  le  soulagement  est  surtout  notable 
après  l’expectoration. 

Les  crachats  sont  volumineux,  opaques,  jaunes, 
jaunes  verdâtres  ou  d’un  blanc  sale;  ils  sont  lourds, 
gagnent  le  fond  du  vase  quand  on  les  met  dans 
l’eau,  ne  sont  pas  aérés,  ou  ne  présentent  que 
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quelques  bulles  d’air.  Quelquefois  ils  nagent  dans 
un  liquide  transparent;  d’autres  fois,  ils  paraissent 
se  mêler  à une  petite  quantité  de  salive  battue. 
Ils  perdent  alors  le  goût  salé,  et  prennent  un  goût 
fade. 

\1  auscultation  a fourni  de  précieux  moyens  pour 
reconnaître  certains  symptômes  locaux  dont  je 
n’ai  point  encore  parlé.  Ces  symptômes  ont  reçu 
de  Laennec  le  nom  de  signes  pathognomoniques 
du  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque  l’inflammation 
n’atteint  que  les  grosses  divisions  des  bronches,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  le  plus  fréquent  dans  la  bron- 
chite  fébrile,  on  n’entend  d’abord  qu’un  râle 
sonore  grâce , ou  un  râle  sibilant , vers  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  la  poitrine;  puis  ce  râle 
semble  s’irradier , mais  sans  jamais  paraître  très- 
superficiel  ailleurs  qu’au  niveau  des  racines  des 
bronches.  Lorsque  les  mucosités  se  détachent  avec 
plus  de  facilité,  on  entend  des  râles  muqueux , à 
bulles  grosses  et  irrégulières  dans  les  points  où  exi- 
stait le  râle  sonore  sibilant.  Si  l’inflammation  atteint 
une  partie  des  extrémités  des  bronches,  l’ausculta- 
tion fait  reconnaître  l’existence  du  râle  sous -cré- 
pitant, dont  le  siège  est  fixé  à la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine.  Ce  râle  occupe  en 
général  une  étendue  d’autant  plus  considérable  que 
la  maladie  est  plus  intense  ; lorsqu’il  envahit  la 
presque  totalité  de  la  poitrine , la  bronchite  est 
d’une  gravité  telle  que  j’ai  cru  devoir,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  Consacrer  un  article  particulier  à cette 
forme  redoutable.  C’est  presque  toujours  de  bas  en 
haut  que  se  propage  le  raie  sous-crépi  tant.  Il  occupe 
en  même  temps  les  deux  côtés  de  la  poitrine , ce  qui 
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est  très-important  pour  le  diagnostic.  Il  envahit  or- 
dinairement une  plus  grande  étendue  d’un  côté  que 
de  l’autre,  et  presque  toujours  du  côté  droit. 

La  -percussion  ne  donne  que  des  résultats  néga- 
tifs, mais  qui  n’en  sont  pas  moins  précieux  pour  le 
diagnostic.  La  poitrine  conserve,  dans  tout  le  cours 
de  la  maladie,  sa  sonorité  normale,  à moins  de  com- 
plication. 

2°.  Symptômes  généraux.  Lorsque  la  fièvre  pré- 
cède l’apparition  des  symptômes  locaux,  la  maladie 
est  annoncée  par  des  frissons  vagues  et  légers  ; quel- 
ques bouffées  irrégulières  de  chaleur,  une  sensibi- 
lité plus  grande  aux  variations  de  température.  Il 
survient,  le  soir,  un  redoublement  plus  ou  moins 
marqué;  on  observe  alors  une  chaleur  intense,  par- 
fois accompagnée  de  sueur.  Dans  les  observations 
rapportées  par  M.  Bouillaud,  on  voit  que  le  pouls 
peut  s’élever  jusqu’à  cent  huit  pulsations;  il  est  dur, 
plein  et  résistant. 

Lorsqu’au  contraire  la  fièvre  suit  l’apparition  des 
premiers  symptômes  locaux,  les  phénomènes  qui 
viennent  d’ètre  indiqués  se  manifestent  avec  beau- 
coup moins  d’intensité.  Le  plus  souvent,  il  n’y  a 
qu’une  sensibilité  anormale  à l’impression  du  froid, 
et  un  petit  mouvement  fébrile  survenant  le  soir,  en 
même  temps  qu’une  augmentation  plus  ou  moins 
marquée  des  symptômes  pectoraux. 

JJ appétit  est  toujours  diminué,  et  quelquefois 
complètement  perdu.  Dans  ce  dernier  cas,  on  con- 
state aussi  une  soif  plus  ou  moins  vive.  La  langue 
est  blanchâtre,  pâteuse,  souple,  humide.  On  n’a  pas 
mentionné  de  vomissemens  ou  de  nausées  indépen- 
damment des  efforts  de  la  toux  : c’est  cependant  ce 
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que  Ton  observe  quelquefois  chez  les  enfans  très- 
jeunes.  Il  existe  souvent  une  légère  constipation,  et 
quelquefois,  au  contraire,  un  peu  de  diarrhée.  Quand 
ce  dernier  symptôme  se  manifeste,  une  partie  des 
membranes  muqueuses  de  l’économie  est  affectée  ; 
ce  qui  a fait  donner  aux  cas  de  ce  genre  le  nom  de 
fièvre  catarrhale. 

Enfin  Laennec  a remarqué  chez  certains  sujets  une 
ardeur  insolite  des  urines  qui  étaient  sédimenteuses, 
et  des  pollutions  nocturnes , phénomènes  qui  indi- 
quent un  certain  degré  d’irritation  de  la  vessie  et 
du  canal  de  l’urètre;  mais  ce  sont  là  des  symptômes 
accessoires  et  exceptionnels. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë 
d’une  médiocre  étendue.  Il  ne  me  reste  plus  main- 
tenant à parler  que  de  la  forme  à laquelle  on  a donné 
le  nom  de  bronchorrhée  aiguë , et  de  la  bronchite 
générale. 

Bronchori'hèe  aiguë.  En  examinant  avec  soin  les 
observations  de  bronchorrhée  aiguë,  on  ne  tarde 
pas  à se  convaincre  que  cette  maladie  ne  diffère 
en  rien  de  la  bronchite,  si  ce  n’est  par  l’abondance 
de  la  matière  excrétée.  Dans  l’une  et  l’autre,  en 
effet,  nous  trouvons  la  douleur  sous-sternale,  l’op- 
pression, la  toux,  et  à l’ouverture  des  sujets,  on 
constate  des  signes  non  équivoques  d’inflammation 
des  bronches.  Il  ne  faudrait  peut-être  faire  une 
exception  que  pour  les  cas  semblables  à celui  qui  a 
été  rapporté  par  M.  Andral  ( Cliniq.  médic. , t.  III , 
18e  observ. , p.  247,  3e  éd.  ),  et  dans  lequel  un  sujet 
affecté  d’un  hydrothorax  symptomatique  et  d’un  ané- 
vrysme du  cœur,  étant  pris  tout  à coup  d’une  anxiété 
extrême  et  d’une  gêne  très-grande  de  la  respiration, 
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rejeta  une  quantité  énorme  de  crachats  séreux,  sem- 
blables à du  blanc  d’œuf  cru.  « Ce  flux  extraordi- 
naire, dit  M.  Andral,  persista  pendant  quelques  heu- 
res; le  lendemain  matin  la  respiration  était  facile,  le 
malade  se  félicitait  de  son  état,  disant  qu’il  était  déli- 
vré du  poids  énorme  qui  pesait  sur  sa  poitrine;  mais 
quel  fut  notre  étonnement,  lorsqu’en  percutant  le 
thorax.,  nous  trouvâmes  que  la  matité  du  côté  droit 
avait  complètement  disparu  ! » On  devrait,  dis-je,  re- 
connaître, avec  M.  Andral,  que  cette  expectoration  est 
le  résultat  d’un  simple  flux  et  non  d’une  inflamma- 
tion , s’il  était  bien  démontré  qu’il  n’y  a pas  eu  com- 
munication entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  les  canaux 
bronchiques.  Je  fais  cette  réflexion,  parce  que  les 
cas  dans  lesquels  les  communications  de  ce  genre 
ont  eu  lieu  et  ont  produit  l’évacuation  du  liquide  con- 
tenu dans  les  plèvres,  ne  sont  pas  aujourd’hui  très- 
rares;  j’en  citerai,  en  effet,  plusieurs  dans  l’histoire 
de  la  pleurésie.  Quant  aux  cas  désignés  sous  le  nom 
d 'asphyxie  par  écume  bronchique , il  est  facile  de 
voir,  en  lisant  les  observations,  qu’il  s’agit  de  bron- 
chites complicantes,  survenues  vers  la  fin  d’autres 
maladies  et  alors  que  les  malades  ne  peuvent  plus 
expectorer. 

Il  suit  donc  de  ce  qui  précède,  i°  que , dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  faits  cités  comme  des  bron- 
chorrhées  aiguës  sont  de  simples  bronchites  avec  sé- 
crétion plus  abondante  qu’à  l’ordinaire,  et  auxquelles 
on  peut,  si  l’on  veut,  donner  le  nom  de  bronchite 
bronchorrhèique , comme  l’a  fait  M.  Bouillaud;  20  que, 
dans  les  cas  où  il  n’existait  pas  d’inflammation,  on 
n’a  pu  connaître,  d’une  manière  bien  positive,  la 
véritable  source  du  liquide, 
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Parfois  la  bronchite  bronchorrhéique  se  présente 
sous  forme  d’accès  éloignés,  ainsi  que  Laennec  ( loc . 
cit. , p.  1 54)  en  o rapporté  un  exemple  d’après  Robert 
Bree.  Le  sujet  de  l’observation  est  une  femme  qui 
fut  prise  tout  à coup  d’une  oppression  avec  anxiété 
extrême,  et  d’une  toux  peu  forte,  mais  continue,  qui 
lui  fit  rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écu- 
meux.  Au  bout  de  quelques  heures , l’accident  cessa. 
Un  mois  après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent; 
invasion  subite  après  un  sommeil  tranquille,  suffo- 
cation imminente,  perte  de  connaissance,  lividité 
de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  in- 
sensible, toux  violente  et  convulsive  pendant  la- 
quelle la  malade  rejeta  quatre  pintes  de  sérum  écu- 
meux,  légèrement  teint  de  sang.  On  trouve  dans  les 
recueils  de  médecine  quelques  cas  de  ce  genre,  qui 
néanmoins  doivent  être  considérés  comme  des  excep- 
tions rares. 

Bronchite  capillaire  générale . 

Cette  forme  de  la  maladie,  qui,  par  l’intensité 
de  ses  symptômes  et  par  sa  gravité,  mérite  une 
description  particulière,  a été,  sous  des  noms  assez 
divers,  l’objet  d’un  grand  nombre  de  recherches; 
mais  on  peut  dire  qu’elle  n’a  commencé  à être 
bien  connue  que  dans  ces  derniers  temps.  Sous 
le  nom  de  Feripneitmonia  notha , exanihematica, 
ccitarrhalis , catarrhus  suffocations , catarrhe  suf- 
focant, plusieurs  auteurs,  tels  que  Sydenham,  Sau- 
vages, Morgagni,  Cullen,  Lieutaud,  ont  décrit, 
à n’en  pas  douter,  des  cas  de  bronchite  capillaire 
générale;  mais  n’ont -ils  pas  aussi  décrit  d’autres 
affections  du  poumon,  et  en  particulier  de  véri- 
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tables  pneumonies , que  leurs  moyens  d’exploration 
ne  leur  permettaient  pas  de  reconnaître?  Laennec  a 
conservé  à cette  forme  de  la  bronchite  le  nom  de 
catarrhe  suffocant , et  en  a tracé  une  description 
intéressante,  quoique  incomplète. 

Plusieurs  auteurs  anglais,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  particulièrement  MM.  Ch.  Badham  ( an  Essay 
on  Bronch.  in  Lond.  med.  Repos.,  t.  IY,  p.  63; 
1 8 1 5 ) , Elliotson  ( Lectur . on  the  Theor .,  etc.,  in  the 
Lond.  med.  Gaz.,  t.  XII,  p.  97;  1 833 ) et  James 
Copland  ( Dict . of  Pract.  med.,  part.  ï,  p.  246)  ont 
donné  le  nom  de  bronchite  asthénique  à la  maladie 
désignée  par  les  expressions  de  peripneumonia  notha 
et  de  catarrhe  suffocant.  Dans  ces  derniers  temps , 
M.  Fauvel  ( Rech . sur  la  Bronch.  capill. , etc.,  thèse; 
Paris,  1840)  a décrit  à la  fois,  sous  le  nom  de  bron- 
chite capillaire  purulente  et  pseudo-membraneuse , 
l’inflammation  pure  et  simple  qui  s’étend  à la  presque 
totalité  de  l’arbre  bronchique , et  celle  qui  donne 
lieu  à la  formation  de  fausses  membranes.  Quant  à 
moi,  je  crois  devoir  réserver  pouf  un  article  parti- 
culier la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  croup 
bronchique , et  tracer  ici  rapidement  l’histoire  de  la 
bronchite  capillaire  générale,  qui  n’est  autre  chose 
qu’une  bronchite  simple  rapidement  étendue  à la 
plus  grande  partie  des  extrémités  des  bronches. 

Les  enfans  y sont  principalement  sujets.  D’après 
les  auteurs  anglais,  elle  affecterait  aussi  très-fréquem- 
ment \ç&vieillards ; mais  des  observations  concluantes 
nous  manquent  pour  fixer  notre  opinion  à cet  égard. 
Un  service  de  deux  ans,  fait  à la  Salpétrière,  m’a  con- 
vaincu qu’on  pouvait  aisément  se  laisser  induire  en 
erreur  par  de  véritables  pneumonies,  dont  les  phé- 
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nomèmes  sthétoscopiques  ne  sont  pas  parfaitement 
positifs  à toutes  les  époques  de  la  maladie.  Néanmoins 
j’ai  vu  trois  cas  de  bronchite  générale  chez  des  vieil- 
les femmes;  mais  il  faut  remarquer  que  ces  malades 
étaient  très-sujettes  à des  rhumes  intenses,  et  qu’elles 
avaient  un  emphysème  pulmonaire  très-prononcé. 
Les  adultes  ne  sont  pas  exempts  de  cette  affection , 
comme  le  prouve  une  observation  extrêmement  in- 
téressante queM.  Fauvel  a publiée  dans  Archives 
de  Médecine  (3e  série,  tom.  X,  p.  260;  mars  1841), 
et  dont  le  sujet  était  un  adulte  fort  et  vigoureux.  J’ai 
vu  un  cas  à peu  près  semblable  chez  une  femme  de 
trente-sept  ans,  affectée  d’hystérie  et  d’emphysème 
pulmonaire. 

Les  causes  qui  déterminent  cette  affection  ne  dif- 
fèrent pas  des  causes  de  la  bronchite  précédemment 
décrite;  seulement,  par  une  disposition  qui  nous  est 
inconnue,  une  beaucoup  plus  grande  étendue  de  l’ar- 
bre bronchique  se  trouve  rapidement  envahie,  et  de 
là  vient  la  gravité  des  symptômes,  ainsi  que  le  danger. 

En  général,  la  maladie  débute  comme  un  simple 
rhume  d’une  intensité  variable;  l’oppression,  la 
douleur  sous  - sternale , la  fièvre,  l’inappétence,  la 
céphalalgie,  avec  une  toux  fréquente,  douloureuse, 
et  une  expectoration  difficile,  voilà  les  symptômes 
qui  se  montrent  au  début.  On  peut  alors  constater, 
à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine  et 
des  deux  côtés,  comme  dans  la  bronchite  de  mé- 
diocre intensité,  du  râle  sous-crépitant  qui  ne  s’é- 
tend qu’au  tiers  ou  à la  moitié  de  la  hauteur  du 
thorax.  Mais  bientôt  tous  ces  symptômes  prennent 
une  intensité  insolite,  et  voici  l’état  que  présentent 
les  malades  : 
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Faciès  pâle,  teinte  violacée  des  lèvres,  yeux  sail- 
lans;  expression  d’une  vive  anxiété;  dilatation  des 
narines  à chaque  inspiration;  agitation,  changemens 
fréquens  de  position.  Les  enfans  les  plus  âgés  et  les 
adultes  se  mettent  à leur  séant,  et  penchent  la  tète 
en  avant , ou  la  soulèvent  en  s’appuyant  sur  le  coude. 
Anhélation , dilatation  énergique  du  thorax , respi- 
ration par  momens  bruyante  et  stertoreuse,  plus  tran- 
quille après  l’expectoration.  Toux  violente,  hu- 
mide, revenant  souvent  par  quintes,  mais  sans  ca- 
ractère particulier. 

Chez  les  très-jeunes  enfans,  pas  d’expectoration; 
chez  les  autres , expectoration  difficile  d’une  matière 
plus  ou  moins  épaisse,  non  aérée,  d’un  blanc  jau- 
nâtre, et  de  mucosités  filantes,  parfois  mousseuses 
et  striées  de  sang. 

Voix  non  altérée,  parole  brève  et  saccadée.  Dou- 
leur  déchirante  sous  le  sternum;  oppression  extrême. 
Pouls  accéléré,  variant  chez  les  enfans  observés  par 
M.  Fauvel,  de  i^4  à 160  pulsations. 

Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  qui  ont  été  décrits  à propos  de  la 
bronchite  médiocrement  étendue. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces 
venant  à s’épuiser,  la  toux  devient  moins  vigoureuse 
et  l’expectoration  plus  difficile.  La  respiration  est 
plus  embarrassée  et  toujours  stertoreuse.  La  face 
s’injecte  fortement,  ainsi  que  les  conjonctives.  Ex- 
pression de  terreur  profonde,  position  bizarre  pour 
éviter  le  décubitus  dorsal.  Les  sujets  se  courbent 
en  avant,  se  couchent  à plat  ventre,  laissent  pendre 
leur  tête  hors  du  lit,  ou  cherchent  à s’élancer  au- 
devant  de  l’air  qui  leur  manque.  Le  pouls  devient 
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misérable,  augmente  de  fréquence,  et  quelquefois 
ne  peut  être  compté,  Sécheresse  delà  peau,  alter- 
nant avec  la  sueur.  Somnolence  habituelle,  inter^ 
rompue  par  des  exacerbations  momentanées,  que 
déterminent  une  quinte  de  toux,  Faction  de  boire 
ou  l’expectoration.  Quelquefois  on  observe  un  peu 
de  délire  et  d’agitation  la  nuit  , et  la  mort  ne  tarde 
pas  à survenir. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  gué- 
rison, on  voit,  après  plusieurs  alternatives  de  mieux 
et  de  plus  mal , la  fièvre  cesser  peu  à peu  ; l’expecto- 
ration devient  facile  et  abondante;  l’oppression  se 
dissipe,  et  le  malade  marche  rapidement  à la  con- 
valescence. 

L "auscultation  fait  reconnaître  dans  la  poitrine 
l’existence  de  râles  très-nombreux  et  extrêmement 
étendus  : d’abord,  c’est  presque  toujours  un  râle 
sous-crépitant  sec,  quelquefois  très-fin,  disséminé 
dans  toutes  les  parties  du  thorax,  plus  gros  et  plus 
humide  vers  la  racine  des  bronches.  Plus  tard,  on 
entend  un  râle  muqueux  à grosses  bulles,  du  râle 
ronflant,  sibilant,  et  une  sorte  de  râclement  qui 
indique  la  difficulté  avec  laquelle  l’air  traverse  les 
canaux  bronchiques. 

Laennec  a indiqué  comme  un  bon  signe  la  sensa- 
tion du  mouvement  des  mucosités  qui  remplissent 
les  bronches,  et  qu’on  reconnaît  plus  souvent  par 
l’application  de  la  main,  dans  le  catarrhe  suffocant, 
que  dans  toute  autre  espèce. 

La  percussion  donne  des  résultats  négatifs , ou  bien 
elle  fait  reconnaître  une  exagération  de  la  sonorité 
de  la  poitrine.  Suivant  Laennec,  il  y aurait,  aux 
approches  de  la  mort,  une  diminution  du  son  à la 
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base  du  thorax,  signe  qui  indique  la  congestion 
séreuse  ou  sanguine  des  poumons.  C’est  probable- 
ment dans  le  catarrhe  suffocant,  observé  chez  des 
sujets  attaqués  d’œdème  du  poumon  ou  de  quelque 
autre  maladie  mortelle,  qu’il  a constaté  ce  phéno- 
mène; mais  je  n’ai  pas  fait  entrer  ces  deux  espèces 
dans  ma  description,  car,  dans  ces  cas,  la  bronchite 
est  une  simple  complication. 

Si  l’on  a suivi  avec  soin  cette  description,  on 
reconnaîtra  facilement  que  toutes  les  particularités 
qu’elle  présente  sont  dues  uniquement  à la  grande 
étendue  de  l’inflammation.  Ce  sont , en  effet,  unique- 
ment des  signes  d’asphyxie  causés  par  la  difficulté 
de  l’hématose,  produite  elle-même  par  l’obstruction 
de  presque  tous  les  conduits  aériens,  et  par  l’impos- 
sibilité dans  laquelle  se  trouve  l’air  de  se  mettre  en 
contact  avec  la  muqueuse,  à travers  une  couche 
de  matière  épaisse  et  collante.  Il  n’est  pas  besoin, 
pour  expliquer  ces  phénomènes,  d’admettre,  comme 
Laennec  semblerait  porté  à le  faire , « une  paralysie  de 
quelques-unes  des  puissances  qui,  dans  l’état  naturel, 
produisent  l’excrétion  du  mucus  pulmonaire.  » Qn 
a vu,  au  contraire,  avec  quelle  énergie  agissent  ces 
puissances,  jusqu’à  ce  que  les  forces  soient  abattues 
par  les  progrès  croissans  de  l’asphyxie.  Pour  les 
mêmes  raisons,  on  ne  saurait  admettre  la  nature 
asthénique  de  cette  bronchite , qui  donne  lieu  à de 
si  violens  phénomènes  de  réaction.  Si  les  enfans,  les 
vieillards  et  les  sujets  affectés  d’une  fièvre  exanthé- 
mateuse  y sont  plus  sujets  que  les  autres,  c’est  que, 
dans  toutes  ces  circonstances , les  inflammations  ont 
une  plus  grande  tendance  à se  produire  et  à s’étendre 
rapidement.  Laennec  ( loc . cit. , p.  190)  a dit  avec 
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raison  : «Le  catarrhe  suffocant  n’est  pas  une  ma- 
ladie particulière , mais  un  accident  qui  peut  arriver 
dans  plusieurs  cas  divers.  » 

§ IV.  — Marche  ; durée;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  bronchite  légère  est  ordinaire- 
ment très-rapide.  Cette  affection  disparaît  fréquem- 
ment au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

La  bronchite  fébrile  a également  une  marche  aiguë , 
mais  sa  durée  est  plus  longue  et  plus  variable.  Elle 
peut  être  de  deux  semaines,  et  même  de  plus  d’un 
mois.  Quelquefois,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Brous- 
sais, par  suite  de  la  négligence  de  toute  espèce  de 
soins,  il  y a plusieurs  attaques  successives  qui  en 
prolongent  la  durée.  En  pareil  cas , on  constate  fré- 
quemment que  la  première  attaque  est  plus  intense 
que  les  suivantes.  Celles-ci  sont  annoncées  par  une 
exaspération  de  la  douleur  et  parla  suppression  de  l’ex- 
pectoration , auparavant  facile.  MM.  Chomel  et  Blache 
(. Dict . de  Mêd .,  t.  VI,  i843,  art.  Bronchite  aiguë ) 
reconnaissent  à cette  affection  trois  périodes  dis- 
tinctes. La  première  est  caractérisée  par  la  douleur 
et  l’expectoration  d’un  liquide  transparent;  la  se- 
conde, par  l’humidité  de  la  toux  et  une  plus  grande 
consistance  des  crachats,  et  la  troisième  par  l’opa- 
cité de  ces  crachats  et  la  diminution  des  autres  symp- 
tômes. C’est  alors,  suivant  ces  auteurs,  que  l’urine 
devient  plus  abondante  et  sédimenteuse,  et  qu’il  sur- 
vient quelquefois  une  légère  diarrhée.  Ces  périodes 
ne  sont  pas  toujours,  à beaucoup  près,  aussi  tran- 
chées; parfois  on  voit,  sous  l’influence  de  causes 
très-diverses,  les  phénomènes  de  la  première  reve- 
nir dans  le  cours  des  deux  autres.  C’est  surtout  après 
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les  repas,  et  le  soir,  que  se  manifestent  ces  légères 
exacerbations. 

Il  est  fort  rare  que  la  bronchite  soit  franchement 
intermittente . Cependant  on  cite  quelques  exemples 
de  cette  forme , commune  à tant  de  maladies  diverses. 
Je  n’indiquerai  que  celui  qui  est  rapporté  par  M.  le 
docteur  Bouchard  ( Journ . de  Mèd.  et  de  Chir.  prat. , 
tom.  VIII,  p.  229;  1837),  et  dans  lequel  la  bron- 
chite à type  tierce  apparaissait  avec  intensité  à dix 
heures  du  soir,  pour  disparaître  entièrement  à quatre 
heures  du  matin. 

Quant  à la  bronchite  capillaire  générale,  sa  marche 
est  très-rapide  et  presque  toujours  graduellement 
ascendante.  Sa  durée , dans  les  cas  observés  jusqu’à 
présent,  a été  de  six  à huit  jours. 

La  bronchite  légère,  ainsi  que  la  bronchite  fé- 
brile occupant  une  médiocre  étendue,  ne  se  ter- 
minent pas  par  la  mort,  à moins  de  complications. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  bronchite  capillaire 
générale,  qui  entraîne  presque  toujours  la  mort  des 
sujets. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

C’est  surtout  dans  les  cas  où  la  mort  a été  causée  par 
une  autre  maladie,  qu’on  a pu  observer  les  lésions  qui 
appartiennent  à la  bronchite  légère  ou  de  médiocre 
intensité.  On  a trouvé  dans  les  grosses  bronches  la 
rougeur,  l’épaississement,  le  ramollissement  et  l’as- 
pect granulé  de  la  muqueuse.  Dans  les  petites  rami- 
fications des  bronches , ces  altérations  se  mani- 
festent principalement  par  la  perte  de  transparence 
de  la  membrane.  Les  canaux  aériens  sont  obstrués 
par  un  mucus  plus  ou  moins  abondant,  épais,  quel- 
II.  6 
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que  fois  rougeâtre  et  visqueux,  et  quelquefois  puri- 
forme.  Suivant  MM.  Chomel  et  Blache  (/oc.  cité),  les 
ganglions  bronchiques  sont  assez  souvent  rouges  et 
gonflés  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  la  bronchite  capillaire  générale,  on  observe 
les  mêmes  altérations  cle  la  muqueuse,  et  une  obli- 
tération presque  complète  cle  toutes  les  bronches, 
par  une  matière  puriforme,  épaisse,  adhérente,  peu 
ou  point  aérée.  Ces  canaux  offrent  une  dilatation 
uniforme,  partielle  ou  générale.  Dans  les  cas  obser- 
vés par  M.  Fauvel , il  y avait  un  emphysème  vésicu- 
laire du  lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  deux 
fois  un  emphysème  interlobulaire.  Chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets,  on  observait  des  granula- 
tions purulentes  disséminées  cà  et  là  dans  le  pou- 
mon, mais  surtout  à la  superficie  du  lobe  inférieur. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  rouges  et  friables 
chez  les  enfans.  Les  cavités  droites  du  cœur  et  tout 
le  système  veineux  sont  distendus  par  le  sang,  et  les 
organes  cérébraux  et  abdominaux  sont  congestionnés 
par  suite  de  cette  stase  sanguine. 

§ VI.  — Diagnostic  j pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  légère  ne  présente 
aucune  difficulté  ; les  symptômes  décrits  plus  haut, 
avec  l’absence  de  matité  et  de  tout  bruit  anormal 
dans  ia  poitrine,  ou  seulement  avec  quelques  bulles 
de  râle  muqueux  et  un  peu  de  râle  sonore  dans 
les  grosses  bronches,  suffisent  pour  faire  éviter  toute 
erreur. 

Dans  la  bronchite  fébrile  et  occupant  une  partie 
des  ramuscules  bronchiques,  le  diagnostic  devient 
un  peu  plus  important.  On  distingue  cette  maladie 


BRONCHITE  AIGUE. 


83 


de  la  pneumonie  commençante  , aux  caractères  sui- 
vans  : la  douleur  siège  le  plus  souvent  derrière  le 
sternum;  elle  est  plutôt  contusive  que  pongitive; 
elle  s’accompagne  de  titillations  dans  la  trachée  et 
dans  les  grosses  bronches.  Ces  signes  ne  sont  pas 
néanmoins  pathognomoniques;  car,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  douleur  a des  caractères  semblables 
à ceux  de  la  pneumonie.  On  leur  accordera  donc 
beaucoup  moins  d’importance  qu’aux  suivans.  Le 
mouvement  fébrile,  même  lorsqu’il  apparaît  dès  le 
début,  est  médiocrement  intense,  la  poitrine  est  so- 
nore à la  percussion,  et  le  râle  sous -crépitant  que 
l’on  entend  à sa  partie  inférieure  existe  des  deux 
côtés . Ce  dernier  signe , sur  lequel  M,  Louis  a , dans 
ses  leçons,  attiré  l’attention  d’une  manière  toute 
particulière,  doit  être  noté  avec  le  plus  grand  soin. 
Depuis  que  cet  excellent  observateur  en  a signalé 
la  valeur,  on  évite  bien  des  erreurs  de  diagnostic 
dont  auparavant  n’étaient  pas  exempts  les  plus  ha- 
biles. Dans  la  pneumonie  commençante,  la  dou- 
leur est  ordinairement  poignante,  et  existe,  soit 
sous  le  mamelon,  soit  dans  un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, La  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre  ordi- 
nairement intense.  On  trouve  presque  toujours  une 
obscurité  du  son  dans  un  point  de  la  poitrine  cor- 
respondant au  bruit  anormal,  et  enfin  le  râle  crépi- 
tant, quant  il  existe  seul,  ne  se  fait  entendre  que 
d "un  côté  de  la  poitrine.  Presque  toujours  aussi  il  y 
a,  dès  ce  moment,  une  excrétion  de  crachats  rouil- 
lés , orangés , etc. , qui  n’existe  pas  dans  la  bronchite, 
A une  époque  plus  avancée,  la  respiration  bronchi- 
que et  la  matité  que  l’on  constate  dans  la  pneumo- 
nie lèvent  tous  les  doutes.  Il  est  un  cas  OÙ  le  dia- 
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gnostic  est  très-obscur  : c’est  lorsqu’il  existe  une  de 
ces  pneumonies  lobulaires  qui  surviennent  ordinai- 
rement dans  le  cours  d’une  bronchite  capillaire.  On 
reconnaît  alors  l’existence  de  la  bronchite;  mais, 
faute  de  signes  suffisans,  la  pneumonie  lobulaire  est 
méconnue. 

J’ai  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’existence  d’un 
emphysème  pulmonaire  considérable  et  une  dispo- 
sition toute  particulière  aux  douleurs  nerveuses  don- 
naient à la  maladie  un  aspect  particulier,  et  la  faisaient 
ressembler  à une  pneumonie  d’une  manière  plus  sen- 
sible que  cela  n’a  lieu  ordinairement. 

Dans  ces  cas,  une  douleur  névralgique  occupant 
un  côté  du  thorax,  simulait  le  point  de  côté  de  la 
pneumonie  ; la  dyspnée  était  intense,  l’agitation  vive, 
le  mouvement  fébrile  considérable;  mais,  quoique 
le  râle  sous-crépitant  occupât  la  moitié  inférieure 
environ  des  deux  côtés  de  la  poitrine , la  sonorité 
de  cette  cavité,  loin  d’avoir  éprouvé  la  moindre 
diminution,  était  au  contraire  augmentée,  et  les 
crachats  n’offraient  aucun  caractère  des  crachats 
pneumoniques. 

La  phthisie  à marche  aiguë  présente  aussi  des 
symptômes  qui  pourraient,  dans  les  premier  temps, 
la  faire  prendre  pour  une  simple  bronchite;  mais  les 
douleurs  plus  ou  moins  vives  au  sommet  du  thorax, 
les  hémoptysies,  le  son  obscur  que  l’on  trouve  sous 
l’une  ou  l’autre  des  clavicules  ou  sous  les  deux  à la 
fois,  le  râle  sous-crépitant  qui  existe  dans  les  memes 
points,  l’amaigrissement  rapide,  etc.,  ne  peuvent 
pas  laisser  longtemps  le  médecin  dans  l’incertitude. 

L’existence  d’une  pleurodynie  jointe  à la  bronchite 
pourrait  faire  croire  à une  pleurésie  ; mais  l’absence 
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de  la  matité  et  d’une  diminution  plus  ou  moins 
marquée  de  la  respiration  vient  bientôt  éclairer  ce 
diagnostic,  qui  est  bien  moins  important  que  le 
précédent. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  capillaire  générale 
mérite  de  nous  arrêter  un  moment.  Au  début,  on  a 
pu  la  confondre  avec  l’invasion  d’une  fièvre  érup- 
tive; mais  l’absence  des  frissons,  des  vomissemens 
et  du  coryza  de  la  rougeole,  du  larmoiement,  de  la 
toux  et  de  l’angine  de  la  scarlatine , des  douleurs 
lombaires  de  la  variole,  et  la  présence  dans  toute  la 
poitrine  du  râle  sous-crépitant  disséminé,  font  recon- 
naître, ainsi  que  l’a  remarqué  M.  Fauvel,  l’existence 
de  la  bronchite. 

Suivant  cet  auteur,  on  distingue  la  bronchite  ca- 
pillaire générale  de  la  pneumonie  lobulaire  par  la 
dyspnée  plus  intense,  l’anxiété  extrême,  l’étendue  du 
râle  sous-crépitant  dans  toute  la  poitrine , et  par  les 
symptômes  d’asphyxie,  qui  n’existent  point  ou  qui 
sont  beaucoup  moins  marqués  dans  la  pneumonie 
lobulaire,  au  début. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  pneumonie 
commençante. 


BRONCHITE  FEBRILE. 

Douleurs  sous-sternales  contu- 
sives  (signe  douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement 
intense . 

Râle  sous-crépitant  à la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  poi- 
trine , des  deux  cotés. 

Sonorité  normale  du  thorax. 


PNEUMONIE. 

Point  de  coté , dans  un  lieu  plus 
ou  moins  éloigné  du  sternum  ( signe 
douteux). 

Fièvre  intense. 

Râle  crépitant  en  arrière,  d’im 
seul  coté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point 
où  Ton  entend  le  bruit  anormal* 
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2°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  chez  les  sujets 
nerveux  et  emphysémateux , et  de  la  pneumonie . 


BRONCHITE. 

PNEUMONIE. 

Absence  de  crachats  caractéris- 
tiques. 

Sonorité  de  la  poitrine  plutôt 
augmentée  que  diminuée. 

Râle  sous  - crépitant  des  deux 
côtés. 

Crachats  rouillé s , orangés,  jus 
de  pruneaux , etc. 

Obscurité  du  son. 

Râle  crépitant  d'un  seul  côté ; 
respiration  bronchique. 

3°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  phthisie 
aigue  commençante. 


BRONCHITE. 

Douleur  sous -sternale. 

PHTHISIE  AIGUE. 

Douleur  sous  les  clavicules , ou 
entre  les  deux  épaules. 

Sonorité  normale  sous  les  clavi- 
cules. 

Râle  sous-crépitant  à la  base  des 
deux  poumons  et  en  arrière. 

Pas  d’hémoptysies. 

Matité  dans  la  région  sous-cla- 
viculaire. 

Craquemens,  râle  sous-crépitant 
au  sommet  des  poumons. 

Parfois  hémoptysies. 

4°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale 
et  d’une  fièvre  éruptive  commençante . 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GENERALE. 

Souvent  ni  frissons  ni  vomisse- 
mens , au  début. 

Ni  coryza  , ni  larmoiement , ni 
angine , ni  douleurs  musculaires. 

FIÈVRE  ÉRUPTIVE. 

Frissons,  vomissemens , etc. , au 
début. 

Coryza , larmoiement  dans  la 
rougeole , angine  dans  la  scarla- 
. tine  , douleurs  musculaires  dans  la 
variole,  etc. 

Râle  sous-crépitant,  disséminé 
dans  toute  la  poitrine. 

Râle  sous-crépitant  nul,  ou  borné 
à une  petite  étendue  de  la  base  des 
poumons. 

5°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale 
et  de  la  pneumonie  lobulaire . 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Dyspnée  très-intense. 

Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé 
dans  toute  la  poitrine. 

PNEUMONIE  LOBULAIRE. 

Dj^spnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à une 
plus  petite  étendue  du  poumon. 

Ce  dernier  diagnostic  ri’étant  fondé  que  sur  la 
plus  ou  moins  grande  intensité  des  symptômes , on 
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sent  qu’il  est  moins  positif  que  les  autres,  et  qu’il 
exige,  pour  acquérir  une  certitude  réelle,  clés  re- 
cherches nouvelles  et  plus  rigoureuses. 

Pronostic.  La  bronchite  légère  n’a  aucune  gravité, 
et  le  plus  souvent  même  les  malades  ne  se  soumet- 
tent à aucune  espèce  de  traitement.  Quant  à la  bron- 
chite fébrile  de  médiocre  étendue  $ elle  exige  quel- 
ques soins , mais  elle  n’a  pas  de  gravité  réelle  chez 
l’adulte.  On  a dit  qu’elle  pouvait  occasionner  la  mort 
chez  les  individus  affectés  d’une  maladie  organique 
ancienne;  mais,  dans  ces  cas,  elle  ne  fait  qu’accé- 
lérer le  terme  fatal. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont 
déjà  affectés  d’un  catarrhe  chronique,  la  bronchite 
aiguë  a une  gravité  proportionnellement  beaucoup 
plus  grande.  Chez  eux,  en  effet,  l’inflammation  tend 
à occuper  une  très-grande  partie  de  la  poitrine,  et 
peut  occasionner  la  mort  par  ses  simples  progrès. 
D’autres  fois  il  survient  Une  véritable  pneumonie, 
et  à ce  sujet  je  dois  dire  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  pneumonie  débuter  dans  le  cours  de  la  bronchite, 
ce  qui  doit  engager  le  médecin  à recommander  de 
grandes  précautions  aux  sujels  affectés  de  cette  der- 
nière maladie. 

La  bronchite  capillaire  générale  est  toujours  très- 
grave,  et  très-souvent  mortelle.  Sa  gravité  est  en  rai- 
son directe  de  l’étendue  de  l’inflammation , qui  se 
manifeste  à l’observateur  par  l’étendue  du  râle  cré- 
pitant disséminé. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  des  diverses  espèces  de  bronchite 
a été  étudié  avec  grand  soin  par  les  auteurs;  mais 
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malheureusement  il  n’est  généralement  pas  fondé 
sur  l’analyse  d’un  nombre  suffisant  d’observations. 
Le  sujet  n’a  pas  paru  assez  important,  parce  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  s’agit  que 
de  la  plus  ou  moins  longue  durée  de  la  maladie.  Ce- 
pendant, aux  yeux  du  praticien  consciencieux,  ce 
résultat  a une  importance  réelle,  et  c’est  ce  qui  rend 
la  négligence  des  observateurs  bien  regrettable  ; car 
comment  savoir  si  les  médicamens  ont  eu  une  in- 
fluence sur  cette  durée,  si  l’on  n’a  pas  fait  un  relevé 
exact  d’un  certain  nombre  de  faits?  Je  vais  pré- 
senter le  traitement  tel  qu’il  est  dans  l’état  actuel  de 
la  science. 

Bronchite  légère.  En  général,  les  sujets  qui  en 
sont  affectés  ne  changent  rien  à leur  manière  de  vivre 
et  ne  prennent  aucun  médicament.  Cependant  on 
peut  être  consulté  par  des  personnes  qui  ont  besoin 
de  recouvrer  promptement  l’intégrité  de  leur  voix, 
ou  qui,  ayant  quelques  inquiétudes  sur  l’état  de  leur 
poitrine,  ont  un  intérêt  puissant  à abréger,  autant 
que  possible , toutes  les  affections  qui  peuvent  irriter 
les  poumons.  Dans  ces  cas,  on  emploie  des  tisanes 
émollientes , dites  pectorales , telles  que  les  infusions 
de  violettes , de  mauve,  de  bouillon-blanc , etc.;  quel- 
ques fumigations  avec  une  décoction  de  guimauve 
et  de  têtes  de  pavot;  des  laxatifs , tels  que  la  manne 
à la  dose  de  3o  ou  60  grammes,  ou  de  légers  pur- 
gatifs :par  exemple,  Y huile  de  ricin  à la  dose  de 
3o  grammes.  Des  pèdiluves  et  des  manuluves  rendus 
irritans  au  moyen  du  sel  commun  ou  de  la  cendre; 
un  régime  doux  et  léger,  et  un  grand  soin  de  se 
soustraire  à toutes  les  causes  de  refroidissement, 
Complètent  ce  traitement 
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On  retire  de  meilleurs  effets  encore  d’une  médi- 
cation légèrement  narcotique.  Ainsi  une  infusion  de 
violettes  et  de  coquelicot  pour  tisane,  et  2 ou  3 centi- 
grammes d’extrait  gommeux  à? opium  donnés  en  pi- 
lules, chaque  soir,  font  bientôt  disparaître  tous  les 
symptômes. 

Bronchite  fébrile.  Cette  forme  de  l’affection  de- 
mande des  moyens  plus  énergiques. 

Émissions  sanguines.  Presque  tous  les  auteurs 
ont  recommandé  la  saignée  ; mais  ils  sont  loin 
d’ètre  d’accord  sur  les  cas  dans  lesquels  il  convient 
de  la  pratiquer.  Laennec  voulait  qu’on  en  fût 
très-sobre,  et  qu’on  l’employât  seulement  lorsque 
tous  les  symptômes  auraient  une  grande  intensité. 
MM.  Chôme!  et  Blache  y ont  plus  fréquemment  re- 
cours , et  M.  Bouillaud  a appliqué  à cette  affection 
l’emploi  des  saignées  générales  et  locales  coup  sur 
coup.  ( Clin.  méd.  de  l’ hop.  de  la  Charité , t.  II,  i83y.) 

Ce  dernier  auteur  n’a  point,  comme  il  le  dit 
lui-même,  observé  un  assez  grand  nombre  de  cas 
traités  de  cette  manière,  pour  qu’on  puisse  arriver 
à une  conclusion  positive.  On  peut  dire  néan- 
moins, sans  donner  son  approbation  à d’aussi  abon- 
dantes pertes  de  sang  dans  une  maladie  si  légère , 
que  la  saignée  n’a  point  eu,  dans  le  petit  nombre  de 
faits  cités  par  M.  Bouillaud,  le  résultat  que  redoutait 
Laennec,  c’est-à-dire  de  rendre  la  maladie  beaucoup 
plus  longue.  La  force  et  la  constitution  du  malade 
devront  guider  le  médecin  dans  l’emploi  de  ces  sai- 
gnées, aussi  bien  que  l’intensité  des  symptômes  lo- 
caux et  généraux.  Les  sangsues , suivant  Laennec, 
n’ont  pas  plus  d’avantages  que  la  saignée  générale  ; 
il  leur  substitue  les  ventouses  scarifiées  laissées  long- 
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temps  en  place.  Mais  on  a fait  remarquer  que  ce 
moyen  était  très -douloureux  et  très -difficilement 
supporté,  surtout  par  les  enfans,  chez  lesquels  on 
préfère  l’application  des  sangsues. 

Adoucissons . On  prescrit  en  même  temps  une 
potion  adoucissante  ou  huileuse,  telle  que  lès  sui- 
vantes, qui,  d’après  les  auteurs,  favorisent  la  toux  et 
l’expectoration  : 

JULEP  BÉCIJIQUE. 

Gomme  arabique 5 grammes. 

Décoeté  de  jujubes  f ...... . 150  grammes. 

Sirop  de  capillaire 55  grammes. 

A.  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

POTION  HUILEUSE. 

% Huile  d’amandes  douces 15  grammes. 

Gomme  adragante 0,50  grammes. 

Sirop  de  capillaire 50  grammes. 

Eau 65  grammes. 

A prendre  par  cüillërées. 


Une  forte  décoction  de  jujubes  ou  de  guimauve 
sèche,  les  pâtes  que  l’on  préparé  avec  cès  substances, 
sont  aussi  prescrites  dans  le  même  but  J mais  tous 
cès  moyètïs  doivent  être  regardés  Comme  de  simples 
adjuvans,  car,  ainsi  qtie  le  fait  remarquer  Laennec, 
riè n ne  prouve  qu’ils  aient  une  efficacité  réelle  par 
ètlx-ménies. 

Narcotiques.  L’utilité  des  médicaïUens  narcoti- 
ques ëst  depuis  très-longtemps  reconnue.  Borsieri 
les  recommandé  d’une  manière  toute  particulière.  Il 
prescrivait  ( Instit.  mèd. , Lips. , cap.  I , de  Tus  si)  le 
sirop  de  pavot  blanc , Y opium,  le  laudanum  liquide 
de  Sydenham , et  surtout  les  pilules  cle  styrax  de  Syl- 
vius,  d’après  la  formule  suivante: 
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PILULES  DE  STYRAX  DE  SYLYIUS. 


Styrax 15  grammes. 

Opium 1 gramme. 

Safran t . . . 5 grammes. 


F.  S.  A.  14  pilules,  dont  on  prendra  une  tous  les  soirs. 

Les  pilules  de  cynoglosse  sont  également  recom- 
mandées par  Borsieri,  ainsi  que  plusieurs  autres  pré- 
parations dont  Popium  est  la  substance  agissante. 

Laennec  employait  de  préférence  la  belladone  à la 
dose  de  3 à 5 centigrammes  chaque  soir,  ou  matin 
et  soir.  A l’aide  des  pilules  de  datüra  stramonium , 
à la  dose  de  2 à 3 centigrammes  par  jour,  on  atteint 
aussi  très-bien  le  but  qu’on  se  propose. 

M.  Mériadec  Laennec  met  en  usage  l'opium , non- 
seulement  comme  narcotique,  mais  encore  comme 
sudorifique.  Il  recommande  de  faire  prendre  le  soir 
la  boisson  suivante  : 

% Sirop  diacode  ou  sirop  du  Codex 50  grammes. 

M.  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale  bien  chaude. 

A prendre  en  une  seule  fois. 

On  a aussi , à l’aide  de  fumigations , porté  le  mé- 
dicament narcotique  sur  la  muqueuse  bronchique 
elle-même.  Ces  fumigations  sont  pratiquées  de  la 
manière  suivante  : 

FUMIGATION  NARCOTIQUE. 

^ Feuilles  de  belladone  ou  de  datura  stra- 
monium   10  grammes* 

Eau  commune 500  grammes* 

F.  bouillir  pendant  un  quart  d’heure.  Versez  le  liquide  dans  un 
vase  dont  vous  couvrirez  l’ouverture  avec  un  entonnoir  à large  bec  ; 
faites  aspirer  la  vapeur  qui  s’échappe  du  bec  de  l’eritonnoir. 

On  peut  faire  tout  simplement  celte  fumigation  en  s’entourant  la  tête 
d’un  linge  et  en  tenant  la  face  au-dessus  du  vase  d’où  s’exhale  la  va-* 
peur  -,  mais  après  la  fumigation , qui  doit  durer  de  cinq  à dix  minutes 
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au  plus,  il  faut  avoir  soin  de  s’essuyer  la  tète  et  de  la  mettre  à l’abri 
du  contact  de  l’air. 

Cette  médication  par  les  narcotiques  a une  effica- 
cité incontestable  que  l’on  peut  constater  tous  les 
jours. 

Vomitifs.  Depuis  fort  longtemps  les  vomitifs  ont 
été  mis  en  usage  dans  la  bronchite  aiguë  fébrile  ; 
mais  les  auteurs  ne  sont  pas  parfaitement  d’accord 
sur  l’époque  à laquelle  il  faut  les  administrer,  ni  sur 
les  cas  où  ils  conviennent.  G.  Fordyce  {Diss.  med. 
de  Catarrho  ; Edimb.,  1758)  les  employait  à peu 
près  dans  tous  les  cas  ; mais  il  ne  choisissait  que  des 
vomitifs  légers , c’est-à-dire  déterminant  des  vomis- 
semens  modérés.  Laennec,  de  même  que  MM.  Cho- 
mel  et  Blache , réserve  l’emploi  des  vomitifs  pour  les 
cas  où  la  bronchite  a une  intensité  très-grande  et 
se  rapproche  du  catarrhe  suffocant.  MM.  Elliotson 
(loc.  cit .)  et  G.  Spilsbury  {the  Lancet , vol.  I , p.  34; 
1839-40)  ont  recommandé  les  vomitifs  principale- 
ment dans  la  bronchite  qu’ils  ont  appelée  asthé- 
nique, et  qui,  d’après  ce  que  nous  avons  vu  plus 
haut , n’est  ordinairement  qu’une  bronchite  intense 
tendant  à se  généraliser,  ou  survenant  chez  des 
sujets  affaiblis  par  l’âge  ou  la  maladie.  Ainsi  donc 
on  peut  dire  que  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
prescrire  cette  espèce  de  médicament  dès  que  la 
bronchite  acquiert  une  intensité  notable. 

Le  vomitif  le  plus  fréquemment  employé  est  le 
tartre  stibiè.  Si  la  maladie  n’a  qu’une  intensité  mé- 
diocre, on  se  borne  à le  donner  une  seule  fois,  à 
la  dose  de  5 ou  10  centigrammes  aux  adultes,  et 
2 ou  3 aux  enfans;  mais  dans  les  cas  où  l’intensité 
delà  maladie  est;  très-grande,  il  faut  administrer  le 
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médicament  à haute  dose,  soit  qu’on  emploie  le 
tartre  stibié  en  potion,  comme  dans  la  pneumonie, 
soit  quon  le  donne  de  la  manière  suivante,  ainsi 
que  le  prescrivent  MM.  Elliotson  et  Spilsbury. 

^ Tartre  stibié 0,05  ou  0,10  grammes. 

Sucre  blanc 30  grammes. 

M.  A prendre,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  dans  une  cuil- 
lerée de  tisane. 

M.  Stewart  {A  Treat.  of  dis.  of  Childr.  in  the 
New  -York  Journ . ; april,  1841,  p.  4°8)  pense  que  le 
tartre  stibié  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les  en- 
fans  qu’avec  beaucoup  de  réserve;  mais  il  ne  fournit 
aucun  fait  qui  puisse  motiver  son  assertion.  Laennec, 
au  contraire  ( loc . cit.  p.  i4o),  prétend  que  l’efficacité 
des  vomitifs  est  beaucoup  plus  grande  à cet  âge; 
qu’on  peut  les  répéter  sans  inconvénient  tous  les 
deux  jours,  et  même  tous  les  jours,  et  que  c’est  le 
meilleur  moyen  d’empêcher,  dans  la  première  en- 
fance, les  bronchites  de  prendre  le  caractère  de  la 
coqueluche.  Ces  assertions  auraient  également  besoin 
de  preuves. 

1/ ipécacuanha  est  plus  fréquemment  employé  chez 
les  jeunes  enfans  que  le  tartre  stibié.  On  peut  le  don- 
ner en  sirop  par  cuillerées,  jusqu’à  production  de 
l’effet  vomitif,  ou  bien , chez  les  enfans  au-dessus  de 
six  ans , prescrire  la  formule  suivante  : 

% Ipécacuanha 0,50  grammes. 

Miel Q.  S. 

Pour  quatre  bols  , dont  on  prendra  un  toutes  les  demi-heures. 

On  a également  employé  le  soufre  doré  d’anti- 
moine , le  sulfate  de  zinc  et  le  polygala  senega , à 
dose  vomitive  ; mais  ces  médicamens  n’ayant  aucune 
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vertu  particulière,  il  est  inutile  de  les  substituer 
aux  précédens  qui  remplissent  très-bien  toutes  les 
conditions. 

Le  docteur  Williams  ( The  Cyclop.  of  Practmed . , 
art.  Bronchitis  ) prescrit  l’ipécacuanha,  ainsi  que  les 
antimoniaux  à une  faible  dose;  il  recommande  de 
donner  io  à i5  centigrammes  d’ipécacuanha  ou  de  la 
poudre  de  James,  dont  voici  la  formule  : 


POUDRE  DE  JAMES. 

jfi  Sulfure  d’antimoine •>  * * 

aa  oO  grammes. 

Corne  de  cert ) 

Calcinez  dans  un  creuset  de  fer,  et  porphy  lisez. 


Purgatifs.  Les  laxatifs  ont  été  de  tout  temps  pre- 
scrits. La  pulpe  de  tamarin , la  manne , la  casse , 
Y huile  d amande  douce  et  Y huile  de  ricin  ont  été 
principalement  recommandées.  Ces  médicamens  en- 
treront dans  les  ordonnances  placées  à la  fin  de  cet 
article. 

Des  purgatifs  plus  puissans  ont  été  aussi  employés, 
et  avec  succès,  selon  les  auteurs  qui  les  ont  mis  en 
usage.  Dans  un  cas , Rivière  ( Oper.  med. , cent,  m , 
observ.  47  ) prescrivit  la  préparation  suivante  : 

^ Calomel 1 gramme. 

Jalap 0,50  grammes. 

A prendre  en  deux  fois. 


Ce  médicament  produisit  sept  purgations,  et  fit 
disparaître,  dit  Rivière,  tous  les  symptômes  de  la 
maladie. 

M.  Robarts  fhe  Lancet;  novembre  i835,  p.  336) 
dit  avoir  administré,  avec  le  plus  grand  avantage, 
le  vin  de  semences  de  colchique , surtout  chez  les 
enfans  ; mais  on  ne  peut  pas  avoir  une  très-grande 
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confiance  dans  les  assertions  sans  preuves  de  cet  au- 
teur, qui  regarde  l’opium  comme  toujours  nuisible, 
lorsque  les  faits  pour  prouver  son  efficacité  abondent 
partout, 

On  voit  que  des  recherches  suffisantes  n’ont  p^s 
été  faites  sur  l’emploi  des  purgatifs.  Tout  ce  que 
l’on  peut  dire  jusqu’à  présent,  c’est  que  si  ces  re- 
mèdes ont  eu  quelque  utilité,  c’est  uniquement 
comme  adjuvans. 

Stimulan s généraux.  Parmi  ces  médicamens,  ceux 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  été  le  plus  vive- 
ment préconisés  sont  les  alcooliques.  On  sait  que 
Laennec  les  recommandait  d’une  manière  toute 
particulière.  « Ces  moyens , qui  constituent  une  mé- 
thode populaire,  et  connue,  dit  cet  auteur,  de  temps 
immémorial , quoique  les  médecins  s’en  soient  peu 
occupés,  ce  traitement  est  tout  à fait  héroïque  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  On  voit  souvent,  ajoute- 
t-il  , un  rhume  qui  paraissait  devoir  être  fort  intense, 
arrêté  tout  à coup  dans  l’espace  d’une  seule  nuit.  » 
Voici  comment  Laennec  dirigeait  ce  traitement; 

traitement  par  les  alcooliques  (laennec). 

Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  moment 
où  il  se  couche  , la  potion  suivante  : 

^ Bonne  eau-de-vie 30  à 45  grammes. 

infusion  de  violette  très-chaude,....  60  à 90  grammes. 

Sirop  de  guimauve. , Q.  S. 

A prendre  en  une  seule  fois. 

« L’administration  de  ce  médicament  est  ordinairement 
suivie,  vers  le  matin!  d’une  sueur  assez  abondante  j mais 
souvent  le  rhume  guérit  dès  le  premier  jour,  sans  que  la 
sueur  arrive.  S’il  n’a  pas  entièrement  disparu , on  continue 
plusieurs  jours  de  suite,  C’est  surtout  au  début  des  rhumes 


96 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


que  cette  méthode  est  héroïque  elle  est  beaucoup  moins 
efficace  dès  que  l’expectoration  grasse  a commencé.  » 

Suivant  M.  Meriadec  Laennec,  cette  médication, 
qu’il  qualifie  de  hasardeuse,  n’a  guère  d’autre  avan- 
tage que  de  provoquer  la  transpiration,  effet  que 
l’on  peut  obtenir  avec  moins  de  danger  par  une  pré- 
paration opiacée  que  j’ai  citée  plus  haut  (v.  pag.  91  ). 
M.  Spilsbury  ( loc . cit.  ) joint  à l’emploi  du  tartre  sti- 
bié  à haute  dose  celui  du  vin  ou  de  l’eau-de-vie, 
dans  lequel  il  a une  très-grande  confiance.  Voici  son 
traitement  complet  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  SPILSBURY. 

Je  donne  d’abord,  dit-il,  le  tartrate  de  potasse  et  l’anti- 
moine à la  dose  d’un  décigramme  toutes  les  quatre  heures. 
Puis,  le  soir,  lorsque  le  malade  est  au  lit,  je  fais  prendre  une 
cuillerée  à bouche  de  vin  dans  une  tasse  de  petit-lait,  ou  une 
demi- cuillerée  d’eau-de-vie  dans  une  tasse  de  gruau  chaud. 
Par  ce  traitement,  la  perspiration  est  excitée,  la  sécrétion 
augmentée , mais  infiniment  moins  visqueuse  . et  les  râles 
diminuent  notablement. 

Craignant  les  inconvéniens  des  stimulans  spiri- 
tueux, M.  Ch.  Badham  prescrit  de  préférence  le 
carbonate  ou  l’ acétate  d'ammoniaque,  qui,  selon 
lui,  ont  une  efficacité  incontestable.  Les  prépara- 
tions suivantes  suffisent  pour  remplir  les  indications  : 

POTION  SUDORIFIQUE. 


Acétate  cl’ammoniaque 60  grammes. 

Miel  despumé 50  grammes. 

Infusion  de  sureau 250  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 

Ou  bien  l’émulsion  suivante  : 

Carbonate  d’ammoniaque 5 grammes. 

Gomme  arabique 20  grammes. 

Huile  d’amandes  douces 45  grammes. 

Eau 220  grammes. 


F.  une  émulsion.  A prendre  par  cuillerées. 
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Ces  derniers  médicamens,  dont  Futilité  est  au 
moins  douteuse  dans  la  bronchite  aiguë , ont  été  bien 
plus  fréquemment  Employés  dans  la  bronchite  chro- 
nique. 

Dans  les  cas  très-rares  où  la  bronchite  s’est  mon- 
trée franchément  intermittente , on  a eu  recours  avec 
succès  au  sulfate  de  quinine;  c’est  ce  qui  a eu  lieu 
dans  le  cas  cité  plus  haut  (voy.  pag.  81  ). 

Les  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue  ont 
été  principalement  mis  en  usage  dans  les  deux  pre- 
mières périodes  de  la  maladie.  Ordinairement,  lorsque 
la  fièvre  tombe,  que  la  toux  cesse  d’être  douloureuse, 
et  que  l’expectoration  devient  facile,  on  cesse  l’usage 
de  tout  médicament,  et  on  abandonne  à elle-même 
une  maladie  qui  tend  naturellement  à la  guérison. 
On  n’a  recours  à de  nouveaux  moyens  que  quand  la 
durée  de  la  bronchite  se  prolonge  outre  mesure  ; 
mais  alors  il  y a tendance  au  passage  à l’état  chro- 
nique, et  ce  sont  aussi  les  remèdes  contre  la  bron- 
chite chronique  qui  sont  administrés.  Ce  serait  par 
conséquent  s’exposer  à des  redites  inutiles  que  de 
présenter  ici  cette  médication,  sur  laquelle  j’aurai 
plus  tard  à m’étendre  longuement. 

Je  n’ajouterai  que  quelques  mots  sur  certains 
moyens  particuliers  qui  n’ont  pas  été  soumis  à une 
expérimentation  suffisante.  M.  Elliotson  recommande 
l’emploi  du  mercure  ( calomel ) à l’intérieur,  de  ma- 
nière à produire  un  effet  marqué  sur  la  bouche  et 
même  une  salivation  abondante.  Cette  pratique  n’a 
trouvé  aucun  crédit. 

M.  Toulmouche  ( Gaz.  mècl.;  1 838)  assure  avoir 
obtenu  de  bons  effets  de  l’emploi  des  fumigations 
de  chlore  dans  la  bronchite  aiguë,  dont  il  préve- 
II.  7 
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liait  principalement  le  passage  à l’état  chronique. 
Il  faudrait,  pour  que  ses  observations  eussent  une 
valeur  réelle,  qu’on  sût  dans  quelle  proportion  des 
cas  et  dans  quels  cas  la  bronchite  aiguë  a de  la 
tendance  à passer  à l’état  chronique;  or  c’est  ce  que 
nous  ne  savons  pas. 

Beaucoup  de  médecins  mettent  en  usage  le  vési- 
catoire sur  la  poitrine  et  la  rubéfaction  à l’aide  des 
sinapismes  et  de  Y huile  de  croton  tiglium  ; mais  si 
ces  moyens  ont  quelque  efficacité,  ce  n’est  qu’à  une 
époque  où  tous  les'  signes  d’acuité  se  sont  dissipés, 
et  où,  par  conséquent,  la  maladie  a pris  tous  les 
caractères  de  la  bronchite  chronique.  Si  l’on  vou- 
lait user  de  ces  moyens  à une  époque  où  la  ma- 
ladie n’aurait  pas  perdu  entièrement  les  carac- 
tères de  l’état  aigu,  on  courrait  le  risque  de  voir 
augmenter  la  fièvre  et  l’état  du  malade  s’aggraver. 
Je  passe  sous  silence  les  diurétiques,  préconisés  par 
quelques  auteurs , et  sur  l’action  desquels  nous  n’a- 
vons aucune  donnée  importante. 

Bronchite  capillaire  générale.  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  prescrire  un  traitement  éner- 
gique dans  cette  redoutable  forme  de  la  bronchite, 
qui , selon  MM.  Chomel  et  Blache  ( loc.  cit.  ) , doit 
être  traitée  comme  les  pneumonies  les  plus  graves. 
Ainsi  la  saignée  générale  abondante  et  répétée  chez 
les  adultes  ; des  sangsues  au  nombre  de  quatre  à 
quinze,  suivant  Page,  chez  les  enfans;  les  vomitifs 
à haute  dose;  les  révulsifs  cutanés ; les  purgatifs 
énergiques , seront  mis  en  usage  avec  persévérance. 

Cette  espèce  de  bronchite  a été  traitée  quelquefois 
avec  succès  par  le  tartre  stihié  à haute  dose , ainsi 
que  Laennec  et  M.  Téallier  {du  Tartre  stibié  et  de 
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son  emploi  dans  les  maladies , p.  276;  Paris,  1 83a)  en 
ont  cité  des  exemples.  Chez  le  sujet  de  l’observation 
rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  tartre  stibié  fut 
porté  à la  dose  de  60  centigrammes,  et  remplacé 
plus  tard  par  3o  centigrammes  de  kermès , parce  que 
le  malade  ne  voulait  plus  prendre  la  potion  stibiée. 

M.  Fanvel  ( loc . cit.,  p.  86),  après  avoir  exposé  le 
traitement  employé  chez  les  sujets  soumis  à son 
observation , et  en  avoir  fait  remarquer  le  peu  d’effi- 
cacité, trace  ainsi  qu’il  suit  la  règle  de  conduite 
qui,  suivant  les  probabilités,  doit  avoir  la  plus 
grande  chance  de  succès. 

TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  GENERALE,  PROPOSÉ  PAR  M.  FAUVEL. 

PREMIERE  PÉRIODE. 

i°.  Saignée  au  début,  et,  de  préférence,  saignée  géné- 
rale, lorsque  l’âge  le  permet.  Quand  on  est  forcé  d’avoir  re- 
cours aux  sangsues  , les  appliquer  à l’anus  ou  à la  base  de  la 
poitrine.  Etre  sobre  de  ce  moyen  chez  les  enfans  très-jeunes 
et  chez  les  sujets  affaiblis.  Après  la  période  d’invasion^  s’en 
abstenir,  car  il  débiliterait  inutilement  le  malade. 

20.  Chez  les  enfans  : 

^ Tartre  stibié 0,05  grammes. 

Ipécacuanha  i gramme. 

M.  Divisez  en  cinq  doses  égales.  A prendre  de  demi-heure  en  demi- 
heure  , jusqu’à  effet  vomitif  suffisant. 

5°.  Cataplasmes  sinapisés  promenés  sur  les  jambes.  Fric- 
tions sèches  ou  rendues  plus  excitantes  à l’aide  d’une  tein- 
ture aromatique  ; ou  bien  ventouses  sèches  multipliées; 
ou  enfin  grandes  ventouses  de  M.  Junod. 

4°.  Boissons  émollientes,  données  en  petite  quantité  à 
la  fois,  et  souvent. 

DEUXIÈME  PÉRIODE. 

i®.  Continuer  les  vomitifs,  mais  à doses  fractionnées , 
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pour  produire  des  nausées  fréquentes  et  de  simples  efforts 
de  vomissemens.  Titiller  la  luette  avec  les  barbes  d’une 
plume.  Faire  des  frictions  au-devant  du  sternum  avec  la 
pommade  d'Autenrieth  ( voyez  t.  Ier,  page  25o  ). 

2°.  Éviter  le  décubitus  dorsal*  faire  alterner  le  décubitus 
antérieur  sur  un  plan  incliné,  la  tête  dépassant  en  liaut 
ce  plan,  avec  le  décubitus  latéral,  ou  la  position  assise. 
De  temps  à autre  , promener  sur  les  bras  les  enfans  bien 
enveloppés.  Faire  prendre  ces  positions  favorables  toutes 
les  fois  que  le  besoin  ou  l’envie  d’expectorer  se  fera  sentir. 
Envelopper  le  ventre  d’un  bandage  de  corps  médiocrement 
serré,  pour  favoriser  la  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux. 

5°.  Remplacer  la  tisane  émolliente  par  les  suivantes  : 

^ Racine  de  polygala  de  Virginie 20  grammes. 

Eau 1000  gramme. 

F.  bouillir  jusqu’à  réduction  de  moitié , et  ajoutez  : 

Sirop  cl’hyssope 45  grammes. 

Ou  bien  : 

% Fleurs  d’arnica 5 grammes. 

Eau  bouillante 1 kilogr. 

Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  -,  passez , et  édulcorez  avec 
sirop  d’écorce  d’orange 50  grammes. 

Faire  prendre  par  cuillerées  le  looch  suivant  : 

Looch  blanc 120  grammes. 

Gomme  ammoniaque 1 gramme. 

M. 

4°.  Dans  l*e  cas  où  cette  médication  serait  insuffisante  , 
et  où  les  forces  du  malade  se  trouveraient  entièrement  abat- 
tues , avoir  recours,  comme  remède  extrême,  a la  strych- 
nine ou  à la  noix  vomique  , et,  pour  cela,  faire  faire  sur  le 
thorax  des  frictions  avec  la  teinture  alcoolique  de  noix  vo- 
mique , ou  bien  donner  une  cuillerée  à café,  matin  et 
soir,  de  la  potion  stimulante  de  M.  Magendie. 

5°.  Continuer  Remploi  des  sinapismes  et  des  grandes  ven- 
touses , et  repousser  les  vésicatoires. 
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6°.  Si  la  maladie  se  prolongeait , ou  si  l’enfant  tombait 
rapidement  dans  la  prostration,  soutenir  les  forces  avec  des 
alimens  légers , tels  que  le  bouillon , le  lait  pris  en  petite 
quantité,  et  un  peu  d’eau  rougie. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  proposée  par 
M.  Fauvel.  Les  conseils  qu’il  donne  sont  fondés  sur 
une  connaissance  approfondie  de  la  maladie  ; on 
pourra  donc  les  suivre  avec  espoir  de  succès  ; mais 
il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  cette  mé- 
dication avant  que  l’expérience,  qui  juge  en  dernier 
ressort,  ait  décidé.  J’ajoute  que  la  médication  qui 
a été  exposée  à l’article  Croup  pourra  offrir  au  pra- 
ticien des  moyens  précieux. 

Résumé;  ordonnances.  Je  ne  crois  pas  devoir  rap- 
peler le  traitement  de  la  bronchite  légère,  ni  le  for- 
muler en  ordonnances,  les  moyens  étant  trop  simples. 
Je  passe  donc  au  traitement  de  la  bronchite  fébrile 
médiocrement  étendue. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Bronchite  fébrile  chez  un  adulte. 

1°.  Infusion  de  violettes,  de  mauves  et  de  coquelicots,  édulcorée 
avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°.  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  saignée  de  350  à 400  grammes. 

3°.  Manne 30  grammes. 

Faites  dissoudre  dans  une  tasse  de  lait.  A prendre  en  une  seule  fois. 

4°.  Le  soir,  une  pilule  de  2 à 5 centigrammes  d’extrait  thébaïque. 

5°.  Diète  et  repos. 

On  pourra,  dans  cette  ordonnance,  varier  les  pré- 
parations opiacées. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Bronchite  fébrile  chez  les  enfans  au-dessous  de  huit  ans. 

1°.  Remplacer  la  saignée  générale  par  une,  deux  ou  six  sangsues  f 
suivait  l’âge. 
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2°.  Au  lieu  d’extrait  d’opium , faire  prendre  de  trois  à huit  cuil- 
lerées à café  de  sirop  de  pavot  blanc. 

3°.  Cataplasmes  émolliens  sur  le  thorax. 

Le  reste  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Bronchite  fébrile  plus  intense  ou  plus  étendue  chez  un  adulte. 

1°.  Saignée  de  400  grammes,  répétée  le  jour  suivant,  s’il  y a lieu. 

2°.  Faire  une  fumigation  narcotique,  suivant  la  formule  page  91. 

5°.  Mettre  en  suspension,  dans  chaque  pot  de  tisane,  5 centi-ï 
grammes  de  tartre  stibié. 

i°.  Tous  les  soirs , une  pilule  de  2 à 5 centigr.  d’extrait  de  datura 
stramonium. 

5°.  Diète  et  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  ordinairement  employés  et 
presque  toujours  suffisans  dans  cette  maladie,  qui, 
généralement  peu  grave,  peut,  dans  certaines  cir- 
constances, avoir  quelque  danger.  Je  ne  rappelle  pas 
sous  forme  d’ordonnances  les  médications  spéciales 
proposées  par  quelques  auteurs , telles  que  la  médi- 
cation par  les  stimulans  spiritueux,  deLaennec,et 
la  prescription  des  stimulans  sudorifiques  de  M.  Ch. 
Badham , parce  quelles  ont  été  suffisamment  indi- 
quées plus  haut. 

TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  CAPILLAIRE  GENERALE. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Bronchite  suffocante  chez  un  adulte  ; période  d’invasion. 

1°.  Tisane  émolliente. 

2°.  Saignée  générale  plus  ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins 
répétée  , suivant  les  forces. 


3°.  % Tartre  stibié.. 0,10  grammes. 

Eau  distillée  de  tilleul 120  grammes. 

Sirop  de  guimauve * 25  gramme*. 
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A prendre  par  cuillerées,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

4°.  Sinapismes  aux  jambes  ; frictions  sèches  sur  les  parois  de  1a 
poitrine  et  sur  les  membres. 

5°.  Diète  absolue. 

CINQUIÈME  ORDONNANCE. 

Bronchite  générale  chez  un  adulte;  deuxième  période. 

1°.  Pour  tisane,  décoction  de  polygala  de  Virginie,  ou  infusion 


d’arnica. 

2°.  % Émétine  pure 0,05  grammes. 

Eau . 160  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  grammes. 


A prendre  par  cuillerées,  pour  provoquer  des  nausées  et  de  simples 
efforts  de  vomissemens. 

3°.  Décubitus  antérieur,  alternant  avec  le  décubitus  latéral  et  la 
position  assise. 

4°.  Bandage  de  corps  médiocrement  serré  autour  du  ventre. 

5°.  Continuer  l’emploi  des  sinapismes  et  des  frictions. 

Chez  les  enfans , on  mettra  en  usage  le  même  trai- 
tement; mais  la  saignée  générale  sera  remplacée  par 
des  sangsues,  et  le  tartre  stibié  par  Fipécacuanha. 

Dans  le  cas  d’abattement  complet  des  forces,  re- 
courir à la  strychnine  et  à la  noix  vomique,  ainsi 
qu’il  a été  dit  plus  haut  (pag.  ioo). 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i6.  Bronchite  légère.  Émolliens;  narcotiques  fai- 
bles ; légers  purgatifs  et  révulsifs. 

20.  Bronchite  fébrile  capillaire.  Adoucissans;  émis- 
sions sanguines;  narcotiques;  vomitifs;  purgatifs; 
stimulans  spiritueux  et  sudorifiques. 

3°.  Bronchite  capillaire  générale.  Première  pé- 
riode : saignée;  vomitifs;  révulsifs;  émolliens;  dé- 
Cubitus.  Deuxième  période  : légers  excitans  ; strych- 
nine ou  noix  vomique. 
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ARTICLE  III. 

BRONCHITE  CHRONIQUE. 

Cette  affection,  qui  a si  fortement  fixé  l’attention 
des  médecins  modernes,  a été  traitée  d’une  manière 
fort  confuse  par  les  anciens.  Ce  n’est  pas  que  ces 
derniers  aient  négligé  les  nombreux  cas  de  toux  chro- 
nique qui  se  présentaient  à eux;  mais  les  idées  qu’ils 
avaient  sur  la  nature  de  la  maladie  ne  leur  permet- 
tant pas  toujours  de  reconnaître  l’existence  de  l’in- 
flammation muqueuse,  ils  n’y  voyaient  ordinaire- 
ment qu’un  simple  flux,  ou,  s’ils  admettaient  une 
lésion  de  l’organe,  c’était  une  lésion  profonde.  Si  l’on 
doutait  de  la  vérité  de  cette  assertion,  ce  nom  de 
toux , sous  lequel  les  diverses  espèces  de  catarrhe 
sont  si  souvent  décrites  dans  les  auteurs  anciens, 
ne  suffirait-il  pas  pour  montrer  combien  leurs  idées 
étaient  vagues , puisque  la  toux  n’est  qu’un  symptôme 
qui  appartient  à un  grand  nombre  d’affections  dif- 
férentes ? 

P.  Frank  (Epitome,  lib.  V,  ord.  u,  gen.  i,  Ca- 
tharrus ),  un  des  premiers,  a fait  remarquer  que  la 
toux,  qui  paraît  jouer  le  principal  rôle,  mais  qui 
est  un  phénomène  propre  à plusieurs  autres  affec- 
tions, aussi  bien  qu’au  catarrhe,  n’est  qu’un  symp- 
tôme, et  non  la  maladie  elle-même. 

Sauvages  ( Nosol . method . , t.  I;  Àmst,  1768),  en 
voulant  trop  spécifier  et  entrer  dans  de  trop  grands 
détails,  avait  singulièrement  obscurci  la  question. 
Outre  le  rhume,  rheuma , et  le  catarrhe,  dont  il  fait 
deux  maladies  différentes,  il  admet  une  troisième 
espèce,  à laquelle  il  donne  le  nom  d ' anacatharsis 
( class.  ix?  Fluxus;  ordre  m,  Serifluxus)  * qui  diffère 
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des  deux  premières,  et  qui  se  divise  elle-même  en  : 
anacatharsis  bilieuse,  A.  phthisique,  A.  produite  par 
une  vomique , A.  puriforme  et  A.  asthmatique.  Cette 
simple  exposition  suffit  pour  prouver  que  par  ce 
mot  d 'anacatharsis  Sauvages  ne  voulait  pas  dési- 
gner une  simple  bronchorrhée. 

Laennec,  qui  a en  partie  conservé  les  anciennes 
divisions , a admis  un  catarrhe  muqueux  chronique 
(catarrhe  chronique  proprement  dit) , un  catarrhe 
pituiteux  chronique,  un  catarrhe  latent,  et  enfin 
un  catarrhe  sec , sur  lequel  il  a spécialement  appelé 
l’attention.  Cette  division  ne  saurait  être  admise, 
car  elle  n’est  fondée  que  sur  des  variétés  de  symp- 
tômes, ou  sur  des  circonstances  qui,  par  elles- 
mêmes,  ne  peuvent  pas  donner  à la  maladie  un 
caractère  particulier. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  divisions  pro- 
posées par  divers  auteurs;  mais  elles  ne  sont  pas 
mieux  fondées.  Je  traiterai  donc  dans  un  seul  article 
de  toutes  les  espèces  de  bronchite  chronique  admises 
jusqu’à  ce  jour.  Quant  à la  bronchorrhée  chronique , 
je  dois  dire  d’avance  que  je  n’en  ai  pas  trouvé 
d’observations  bien  convaincantes;  mais  c’est  une 
question  qui  reviendra  plus  tard. 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence, 

La  bronchite  chronique  est  l’inflammation  chro- 
nique de  la  muqueuse  des  bronches,  soit  que  cette 
inflammation  ait  succédé  à une  bronchite  aiguë, 
soit  qu’elle  ait  apparu  d’emblée. 

Cette  affection  était  connue  chez  les  anciens  sous 
les  noms  de  catarrhus , destillatio  pectoris , tussis * 
Le  nom  de  bronchite  ne  lui  a été  appliqué  que 
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dans  ces  derniers  temps.  On  lui  donnait  auparavant 
ceux  de  catarrhe  muqueux  aigu  ou  chronique, 
catarrhe  pituiteux , catarrhe  sec , etc. 

La  bronchite  chronique  est  loin  d’être  une  mala- 
die rare,  surtout  chez  les  vieillards;  mais  elle  est 
beaucoup  moins  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  avant 
que  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique , et  bien 
plus  encore  la  découverte  de  l’auscultation,  ne 
l’eussent  fait  distinguer  de  plusieurs  autres  maladies 
chroniques,  et  en  particulier  de  la  phthisie,  avec 
lesquelles  on  la  confondait  très-fréquemment. 

. § II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  de  la  bron- 
chite chronique  varie  suivant  Y âge.  Ainsi  les  vieil- 
lards en  sont  très-souvent  atteints;  les  enfans  la 
présentent  bien  plus  rarement,  et  les  adultes  n’en 
sont  presque  jamais  atteints,  à moins  que  la  ma- 
ladie n’accompagne  l’emphysème  pulmonaire,  ou 
ne  soit  symptomatique  d’une  affection  chronique. 

Nous  n’avons  point  d’observations  suffisantes  pour 
pouvoir  dire  positivement  si  un  sexe  y est  plus 
sujet  que  l’autre.  Néanmoins,  si  l’on  considère 
que  les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes 
à contracter  la  bronchite  aiguë,  et  que,  d’un  autre 
côté,  des  attaques  plus  ou  moins  fréquentes  de  cette 
affection  peuvent  se  terminer  par  la  bronchite  chro- 
nique , on  sera  porté  à admettre  que  les  hommes  y 
sont  plus  sujets  que  les  femmes. 

On  a signalé , comme  une  cause  prédisposante  de 
l’affection,  une  constitution  faible  et  un  tempéra - 
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ment  lymphatique  et  scrofuleux;  mais  n’a-t-on  pas 
souvent,  en  pareil  cas,  pris  une  affection  chronique 
grave  pour  une  bronchite  chronique  simple  ? 

La  répétition  plus  ou  moins  fréquente  à' attaques 
de  bronchite  aiguë  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  une 
cause  de  bronchite  chronique.  M.  Andral  ( Cliniq. 
mèdic .,  t.  III.  ) en  cite  plusieurs  exemples.  On  a dit 
que  la  répercusion  des  éruptions  cutanées,  et  la 
suppression  des  divers  flux  ou  d’un  exutoire,  peut 
produire  la  bronchite  chronique.  Cette  assertion 
aurait  besoin  d’être  confirmée  par  des  faits  bien 
observés. 

Je  ne  parle  point  ici  des  maladies  du  cœur,  des 
poumons  et  des  bronches , qui , d’après  les  auteurs , 
prédisposent  à cette  maladie,  parce  que,  quand  la 
bronchite  chronique  survient  chez  des  sujets  qui 
sont  affectés  de  ces  maladies  organiques,  elle  est 
purement  symptomatique.  Je  reviendrai  sur  ce 
point. 

Quant  à l’influence  de  l’emphysème  pulmonaire, 
les  opinions  sont  partagées.  Les  uns  regardent  cet 
emphysème  comme  prédiposant  à la  bronchite  ; les 
autres,  au  contraire,  regardent  la  bronchite  comme 
la  cause  première  de  l’emphysème:  c’est  une  question 
qui  sera  discutée  dans  l’histoire  de  cette  dernière 
maladie. 


2°.  Causes  occasionnelles. 


Les  causes  occasionnelles  sont  très  peu  connues, 
soit  parce  que  les  recherches  à cet  égard  sont  insuf- 
fisantes , soit  parce  que  ces  causes  se  dérobent  à nos 
moyens  d’investigation.  On  a cru  remarquer  que 
Y exposition  permanente  au  froid , chez  des  sujets 
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occupés  à des  travaux  plus  ou  moins  pénibles  , oc- 
casionne la  bronchite  chronique;  qu’il  en  est  de 
même  lorsque,  dans  le  cours  d’un  rhume,  on  s’expose 
imprudemment  aux  variations  de  température , de 
manière  à provoquer  plusieurs  attaques  de  bronchite 
aiguë.  Enfin  Laennec  ( loc . cit.  ) et  Stoll  ( Ratio  me- 
dendi , pars,  m;  Ephemerid. , 1778)  regardent  comme 
une  cause  évidente  du  prolongement  indéfini  de  la 
bronchite  les  émissions  sanguines  trop  abondantes 
contre  cette  maladie;  mais  il  faut  le  dire,  ces  auteurs 
ne  citent  point  de  fait  à l’appui  de  cette  assertion, 
qui  cependant  avait  un  si  grand  besoin  de  preuves , 
et  qu’on  peut,  sans  être  taxé  de  scepticisme,  regarder 
plutôt  comme  une  spéculation  théorique  que  comme 
l’expression  d’un  résultat  pratique. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  bronchite  chronique  ont 
été  étudiés  avec  le  plus  grand  soin , surtout  dans  ces 
derniers  temps.  Sous  ce  rapport,  l’histoire  de  cette 
maladie  ne  laisse  presque  rien  à désirer. 

Début . Tantôt  l’affection  débute  avec  les  carac- 
tères qu’elle  doit  conserver  plus  tard , c’est-à-dire 
que  des  symptômes  peu  intenses , des  signes  d’irri- 
tation légère , se  déclarent  en  même  temps  qu’une 
expectoration  plus  ou  moins  abondante,  et  que  la 
maladie  continue  ensuite,  sans  présenter  de  grandes 
modifications.  Mais  bien  plus  souvent  le  début  a lieu 
par  un  catarrhe  aigu  plus  ou  moins  intense,  qui, 
parvenu  à sa  dernière  période , ne  cesse  point , et  se 
prolonge  d’une  manière  plus  ou  moins  continue  pen- 
dant un  temps  très-long. 

Symptômes * Assez  souvent  il  n’existe  aucune 
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espèce  de  douleur  de  poitrine.  Lorsqu’il  en  est 
autrement,  la  douleur  est  peu  vive,  ou  si  elle  le 
devient  dans  le  cours  de  la  maladie,  c’est  qu’il  existe 
une  exacerbation  momentanée.  Cette  douleur  est 
vague;  néanmoins  c’est  derrière  le  sternum  qu’elle 
se  fait  plus  particulièrement  sentir.  M.  Andral  ( obs. 
citée ) a noté  une  sensation  de  plénitude  dans  la 
poitrine. 

La  toux  est  un  symptôme  constant.  Habituelle- 
ment grasse,  facile,  elle  devient,  à la  plus  légère 
exacerbation,  quinteuse,  pénible,  difficile.  Ces chan- 
gemens  ont  lieu  principalement  lorsque  les  crachats 
transparens  et  visqueux  ne  se  détachent  plus  qu’avec 
peine  ; parfois  alors  la  toux  provoque  des  vomisse- 
mens,  comme  M.  Andral  en  a cité  un  exemple.  En 
général,  la  toux  est  plus  fréquente  le  matin  et  le 
soir  que  dans  la  journée,  ce  qui  dépend  encore  de 
l’abondance  de  l’expectoration. 

Les  caractères  de  X expectoration  varient  beaucoup. 
Le  plus  souvent  elle  est  assez  abondante,  composée 
de  crachats  opaques,  d’un  blanc  sale,  grisâtres  ou 
verdâtres,  formant  de  larges  plaques  non  déchiquetées 
sur  les  bords,  non  striées,  plus  ou  moins  tenaces, 
et  ne  présentant  point  de  bulles  d’air.  Ordinairement 
ces  crachats  sont  mêlés  à une  certaine  quantité  de 
liquide  blanchâtre,  semblable  à de  la  salive  plus  ou 
moins  aérée.  Dans  un  des  cas  cités  par  M.  Andral, 
ils  nageaient  dans  un  liquide  abondant  pareil  à 
de  la  sérosité.  Laennec  ( /oc.  cit.')  rapporte  un 
cas  semblable,  comme  un  exemple  de  la  forme  à 
laquelle  il  a donné  le  nom  de  catarrhe  muqueux. 
Quelquefois  les  malades  n’expectorent  qu’un  liquide 
incolore,  transparent,  filant,  plus  ou  moins  spu- 
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meux  à la  surface,  et  qui,  lorsque  l’on  a enlevé 
cette  écume,  ressemble  à du  blanc  d’œuf  délayé 
dans  l’eau.  L’abondance  de  ce  liquide  peut  être 
considérable;  on  voit  des  malades  en  remplir  plu- 
sieurs crachoirs  dans  la  journée.  C’est  cette  espèce 
de  catarrhe  qui  a reçu  des  uns  le  nom  de  Catarrhe 
pituiteux , et  des  autres  le  nom  de  Bronchorrhée  ; 
mais  comme  ce  flux  de  liquide  n’exclut  nullement 
les  signes  d’irritation  des  bronches,  et  que , d’un 
autre  côté  , ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Laennec,  on 
le  voit  souvent  lié  à l’expectoration  du  catarrhe 
muqueux,  je  ne  crois  pas  devoir  admettre  cette  dis- 
tinction, jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  observations 
aient  prouvé  qu’elle  est  réellement  utile.  D’autres 
fois,  au  contraire,  l’expectoration  est  extrêmement 
peu  abondante  ; les  crachats  sont,  ainsi  que  l’a  dit 
Laennec,  très-petits,  arrondis,  perlés  ( sputa  marga - 
ritacea ).  C’est  là  ce  que  cet  auteur  a appelé  Catarrhe 
sec : affection,  selon  lui,  extrêmement  fréquente,  qui 
n’attire  pas  ordinairement  l’attention  des  sujets,  et 
qui,  par  conséquent , peut  avoir  une  très -longue 
durée.  Telle  est  l’expectoration  dans  la  bronchite 
chronique;  on  voit  qu’elle  présente  de  grandes  dif- 
férences; mais,  je  le  répète,  ces  différences  ne  sont 
pas  capitales,  et  n’annoncent  pas  une  lésion  par- 
ticulière. 

La  respiration  est  ordinairement  peu  gênée.  Sou- 
vent même  la  dyspnée  est  nulle,  au  moins  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Par  mo- 
mens,  elle  peut  devenir  assez  notable  : c’est  lors- 
que l’expectoration  devient  plus  abondante  et  plus 
difficile;  aussi  n’est -il  pas  rare  de  voir  cesser  la 
dyspnée  immédiatement  après  l’expectoration.  Il  est 
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un  cas  dans  lequel  la  difficulté  de  respirer  devient 
extrême  : c’est  lorsqu’une  quantité  considérable  de 
mucus  s’est  accumulée  dans  une  ou  plusieurs  grandes 
ramifications  bronchiques,  et  intercepte  complète- 
ment le  passage  à l’air.  On  en  voit  des  exemples 
dans  les  observations  rapportées  par  M.  Andral. 

Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  bronchite 
chronique,  la  percussion  ne  fournit  aucun  caractère 
propre  à la  faire  reconnaître.  Dans  les  cas  où  il  en 
est  autrement,  c’est  qu’il  existe  une  complication. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  V auscultation.  C’est 
elle  qui  a le  plus  servi  à faire  connaître  à fond 
l’histoire  de  divers  catarrhes  admis  par  les  anciens , 
et  Laennee , sur  ce  point  comme  sur  tant  d’autres 
relatifs  à l’auscultation , nous  a appris  presque  tout 
ce  que  nous  savons  aujourd’hui. 

On  entend  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine  , 
en  bas  et  des  deux  côtés,  un  râle  formé  de  bulles 
plus  ou  moins  grosses,  plus  ou  moins  humides, 
auquel  Laennee  donnait  le  nom  de  râle  muqueux , 
et  qu’on  a plus  généralement , depuis , désigné  sous 
celui  de  sous-crépitant.  L’étendue  dans  laquelle  on 
entend  ce  bruit  est  très  - variable  ; elle  est  plus 
considérable  ordinairement  à droite  qu’à  gauche. 
Dans  les  autres  parties  de  la  poitrine , et  surtout 
vers  la  racine  des  bronches , on  entend  parfois  du 
râle  silibant  et  ronflant , qui  annonce  un  degré 
d’inflammation  assez  léger  dans  une  très -grande 
partie  de  la  poitrine.  Suivant  Laennee  ( loc . cit. 
p.  147) , dans  certains  catarrhes  chroniques,  le  bruit 
respiratoire  acquiert  le  caractère  puéril  dans  presque 
toute  l’étendue  du  poumon,  « et  cependant,  ajoute- 
t-il,  malgré  cette  respiration  énergique,  qui  ici  ne 
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peut  être  considéré  comme  supplémentaire , les  su- 
jets éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quel- 
quefois devient  extrême,  même  dans  l’état  d’immo- 
bilité , et  constitue  l’asthme  humide  des  praticiens.  » 
Ces  cas  n’ont  point  été  notés  par  d’autres  obser- 
vateurs. S’ils  existent , on  doit  les  regarder,  du 
moins,  comme  de  très-rares  exceptions.  Peut-être, 
chez  les  sujets  observés  parLaennec,  y avait-il  quel- 
que complication,  qui  seule  pourrait  nous  rendre 
compte  de  cette  anomalie. 

Dans  la  forme  de  catarrhe  appelé  pituiteux , on 
a trouvé  un  mélange  de  râle  sonore,  sibilant,  subsi- 
bilant (Laennec),  de  râle  ronflant,  imitant  le  bruit 
d’une  corde  de  violoncelle  ou  le  chant  de  la  tour- 
terelle, et  enfin  le  râle  sous-crépitant.  On  voit  qu’il 
n’y  a pas  une  grande  différence  entre  ces  résultats 
et  ceux  qu’a  fournis  l’examen  des  sujets  affectés 
du  catarrhe  muqueux  ordinaire. 

Dans  la  variété  que  l’on  a désignée  sous  le  nom 
de  Catarrhe  sec , on  n’entend  pas  de  râle  sous-cré- 
pitant,  mais  bien  un  râle  sibilant,  dans  une  petite 
étendue  de  la  poitrine.  Parfois  Laennec  a constaté 
un  cliquetis  analogue  à celui  d’une  petite  soupape: 
bruit  rare , qui  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans 
les  expirations  profondes  avant  ou  après  la  toux, 
et  qui,  selon  cet  auteur,  est  dû  au  mouvement  d’un 
crachat  perlé , déplacé  par  le  passage  de  l’air. 

Lorsqu’il  survient  une  de  ces  exacerbations  qui 
sont  fréquentes  dans  le  catarrhe  chronique,  ces  carac- 
tères stéthoscopiques  sont  plus  ou  moins  modifiés, 
et  se  transforment  en  ceux  du  catarrhe  aigu  que  j’ai 
longuement  indiqués  plus  haut. 

Malgré  l’existence  de  tous  ces  symptômes,  la  santé 
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générale  reste  ordinairement  bonne.  Il  n’y  a habi- 
tuellement ni  fièvre , ni  trouble  des  fonctions 
digestives,  ni  affaiblissement,  ni  amaigrissement. 
Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  survient  des  exacer- 
bations et  que  la  bronchite  prend  les  caractères  de 
l’état  aigu;  car  alors  les  symptômes  peuvent  être 
plus  intenses  qu’ils  ne  le  sont  dans  une  bronchite 
aiguë  survenant  chez  un  sujet  dont  les  poumons 
sont  tou t-à-fait  sains.  Ce  sont  peut-être  ces  exacer- 
bations qui  ont  fait  admettre,  dans  certains  cas, 
l’existence  de  la  fièvre  et  d’un  dépérissement  marqué 
dans  la  bronchite  chronique.  Quelquefois  on  a 
noté  des  symptômes  de  fièvre  hectique;  mais  en 
examinant  attentivement  le  petit  nombre  de  bonnes 
observations  que  nous  possédons,  je  n’ai  pas  trouvé 
un  seul  cas  dans  lequel  on  puisse  affirmer  qu’il 
n’existait  pas  une  complication  d’une  autre  maladie 
chronique,  soit  des  poumons,  soit  du  cœur,  soit 
d’un  organe  plus  éloigné. 

§ IY.  — Marche:  duree;  îermiuaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très- variable.  Ordi- 
nairement, les  malades  n’éprouvent  presque  aucun 
accident  pendant  la  belle  saison,  tandis  que  pendant 
Thiver  ils  sont  généralement  plus  oppressés,  ont  une 
expectoration  plus  abondante,  et  sont  atteints,  une 
ou  plusieurs  fois,  d’une  bronchite  aiguë  qui  les 
fati  gue  beaucoup,  dure  ordinairement  longtemps  , 
et  laisse  après  elle  un  état  pénible , qui  ne  se  dis- 
sipe que  lentement.  Parfois  on  voit  des  sujets,  qui 
ont  eu  pendant  quelques  années  plusieurs  exacer- 
bations dans  le  cours  de  l’hiver , rester  deux  ou  trois 

II.  g 
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ans  sans  en  éprouver,  puis  en  être  repris  comme 
auparavant. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  Lorsque  le 
catarrhe  est  passé  à l’état  chronique  chez  un  vieil- 
lard, on  a tout  lieu  de  craindre  qu’il  aie  persiste 
jusqu’à  la  fin  de  l’existence. 

On  a dit  que  la  bronchite  chronique  pouvait  se 
terminer  par  la  mort.  On  est  peu  surpris  que  les 
anciens  aient  eu  cette  opinion , puisqu’ils  pensaient 
que  la  toux  longtemps  prolongée,  c’est-à-dire  le 
catarrhe,  pouvait  produire  la  phthisie  pulmonaire. 
(Yoy.  Baglivi  Praxeos  medicœ , liber  I,  de  Tussi . ) 
Quant  aux  observateurs  qui  ont  écrit  dans  les  vingt 
dernières  années,  il  est  facile  devoir  combien  leur 
opinion  a changé  à mesure  que  la  percussion  et 
l’auscultation  ont  été  mieux  connues  et  mieux  ap- 
pliquées. H y a vingt  ans,  le  catarrhe  pulmonaire 
passait  pour  une  maladie  fréquemment  mortelle, 
comme  on  peut  en  juger  par  les  registres  de  mor- 
talité de  la  Salpêtrière,  et  alors  la  phthisie  pul- 
monaire et  la  pneumonie  étaient  rarement  désignées 
comme  causes  de  mort.  Plus  tard,  lorsque  l’examen 
des  signes  physiques  est  venu  éclairer  le  diagnostic, 
et  que  l’anatomie  pathologique  a été  faite  avec  soin , 
ces  deux  dernières  maladies  sont  devenues  bien  plus 
fréquentes,  et  la  première  a presque  complètement 
disparu  des  registres  de  mortalité.  Je  n’ai  pas  ren- 
contré un  seul  cas  dans  lequel  la  mort  fût  causée 
par  les  simples  progrès  de  la  bronchite  chronique. 
Le  plus  souvent  il  se  déclare  pendant  l’hiver,  au  lieu 
d’un  simple  catarrhe,  comme  les  hivers  précédens, 
une  pneumonie  à laquelle  on  a donné  le  nom  de 
catarrhale , et  qui  emporte  le  malade.  D’autres  fois, 
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c’est  une  bronchite  aiguë,  mais  tellement  étendue 
qu’elle  constitue  la  maladie  décrite  pins  haut  sous 
le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  dont  j’ai 
signalé  toute  la  gravité.  Les  anciens  ont  désigné 
cette  dernière  maladie  par  le  nom  de  peripneumonia 
notha. 

Quant  à la  terminaison  par  la  guérison,  il  faut 
dire  qu’elle  est  rare  ; on  ne  l’a  guère  observée  que 
chez  les  sujets  jeunes  et  qui  n’avaient  qu’un  catarrhe 
aigu  passé  à l’état  chronique.  Quelquefois  cette 
terminaison  favorable  a été  procurée  par  une  chan- 
gement de  climat  et  d’habitudes. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  ont  été  principalement  étudiées  dans  des  cas 
où  la  bronchite  existait  comme  complication. 

On  a trouvé  la  muqueuse  bronchique  d’un  rouge 
violacé,  brunâtre  ou  grisâtre.  Tantôt  cette  coloration 
occupe  une  étendue  assez  considérable  de  l’arbre 
bronchique , tantôt  elle  se  montre  par  plaques  irré- 
gulièrement disséminées.  La  perte  de  transparence, 
le  ramollissement,  l’épaississement  de  cette  mem- 
brane, se  font  aussi  remarquer;  et,  de  plus,  sa  surface, 
au  lieu  de  présenter  un  aspect  lisse  et  brillant,  est 
terne  , rugueuse  et  finement  granulée. 

La  cavité  des  bronches  contient  une  quantité 
ordinairement  notable  de  mucus  puriforme  ou  vis- 
queux, suivant  que  l’inflammation  a pris  ou  non 
les  caractères  de  l’état  aigu , vers  la  fin  de  l’existence. 
Parfois  on  trouve  de  gros  pelotons  muqueux  endurcis, 
obstruant  des  rameaux  bronchiques  considérables , 
ainsi  que  M.  Andral  en  a,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  cité  des  exemples. 
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On  remarque  quelquefois,  chez  les  sujets  qui  ont 
depuis  longues  années  une  brochite  chronique,  la 
dilatation  et  plus  rarement  le  rétrécissement  des 
bronches;  mais  ces  deux  lésions,  et  surtout  la  pre- 
mière, donnent  lieu  à des  symptômes  assez importans 
pour  mériter  une  description  à part;  c’est  pourquoi 
je  n’en  ai  pas  parlé  dans  cet  article. 

Enfin  on  a trouvé  quelquefois  les  ganglions  bron- 
chiques plus  volumineux  qu’à  letat  normal. 

§ YI.  — Diagnostic;  pronostic. 

Nous  avons  vu  que  la  bronchite  chronique  pré- 
sentait, à des  intervalles  variables,  des  exacerbations 
qui  lui  donnaient  tous  les  caractères  de  la  bronchite 
aiguë.  Les  commémoratifs  seuls  peuvent,  dans  ce 
cas,  nous  apprendre  si  cette  bronchite  aiguë  s’est 
développée  ou  non  dans  le  cours  d’un  catarrhe 
chronique.  Quant  au  diagnostic  qu’on  a établi  entre 
la  bronchite  aiguë  et  la  bronchite  chronique,  il  me 
paraît  trop  simple  pour  l’indiquer  ici. 

Ce  n’est  qu’à  un  examen  très-superficiel  qu’on 
pourrait  confondre  la  bronchite  chronique  avec  la 
pneumonie  chronique , qui  d’ailleurs  est  infiniment 
moins  fréquente  L’absence  de  la  matité,  de  la  res- 
piration bronchique,  de  tout  mouvement  fébrile 
et  de  dépérissement,  feront  assez  facilement  recon- 
naître qu’il  s’agit  d’une  simple  bronchite,  et  non 
d’une  pneumonie.  On  remarquera  d’ailleurs  que  le 
râle  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés  dans  la 
bronchite,  ce  qui  est  au  moins  fort  rare  dans  la 
pneumonie. 

Il  n’est  pas  plus  difficile  de  distinguer  la  pleurésie 
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chronique  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 
Dans  la  première,  le  son  mat  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  poitrine,  la  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  son 
éloignement  de  l’oreille,  son  timbre  sec  qui  lui 
donne  le  caractère  bronchique  dans  les  points  où  il 
est  le  plus  facilement  entendu,  suffisent  pour  assurer 
le  diagnostic,  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à la 
différence  de  l’expectoration  et  à l’état  général  du 
malade. 

La  phthisie  pulmonaire , lorsqu’elle  est  parvenue  à 
une  période  avancée,  ne  présente  pas  de  plus  grandes 
difficultés.  La  matité  sous  les  clavicules,  le  gargouil- 
lement ou  la  respiration  caverneuse,  la  pectorilo- 
quie,  etc.,  ne  permettent  pas  de  douter  de  l’existence 
d’une  phthisie.  Mais  lorsque  cette  maladie  est  à son 
début,  les  signes  physiques  sont  beaucoup  moins 
marqués,  et  alors  il  pourrait  y avoir  quelque  incer- 
titude. On  examinera  donc  avec  soin  l’état  général 
et  les  symptômes  locaux  présentés  par  les  malades  : 
s’il  y a un  dépérissement  peu  en  rapport  avec  les 
symptômes  locaux,  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse,  des 
sueurs  nocturnes,  on  soupçonnera  la  phthisie  pul- 
monaire plutôt  que  la  bronchite.  Si,  pendant  long- 
temps, la  toux  reste  sèche,  ou  ne  donne  lieu  qu’à 
une  excrétion  de  crachats  très-peu  abondans , sans 
caractères  particuliers,  s’il  existe  des  douleurs  entre 
les  épaules,  une  dyspnée  assez  marquée,  et  un  léger 
mouvement  fébrile  le  soir,  la  certitude  augmentera. 
Enfin,  si  l’on  constate  l’absence  complète  du  râle 
sous -crépitant  à la  partie  postérieure  de  la  poi- 
troine,  et,  au  contraire,  sous  les  clavicules,  une 
altération  quelconque  du  bruit  respiratoire,  telle 
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que  l’affaiblissement  d’un  côté,  un  peu  de  rudesse, 
le  prolongement  de  l’expiration,  quelques  craque- 
niens,  on  ne  pourra  plus  douter  de  l’existence  de 
la  phthisie,  et  l’idée  d’une  bronchite  chronique 
devra  être  entièrement  repoussée. 

Si  l’on  a pensé  que  Y emphysème  pulmonaire  pou- 
vait être  confondu  avec  la  bronchite  chronique,  c’est 
que  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  il  existe 
fréquemment  un  certain  degré  de  catarrhe,  et  tou* 
jours  une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable.  Je 
renvoie  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  à l’article 
où  je  traiterai  de  l’emphysème. 

Enfin  on  a cherché  à distinguer  la  bronchite 
chronique  de  la  dilatation  des  bronches ; mais, dans 
l’immense  majorité  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous, 
cette  dilatation  des  bronches  n’est  autre  chose  qu’une 
conséquence  de  la  bronchite  elle-même;  il  suffira 
donc,  lorsque  j’aurai  à m’en  occuper,  d’indiquer  les 
caractères  particuliers  qu’elle  présente. 

Pronostic.  On  a vu  , par  ce  que  j’ai  dit  à propos 
de  la  terminaison  de  la  maladie , que  la  bronchite 
chronique  n’est  point  dangereuse  par  elle-même;  mais 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  très -exposés  à 
contracter  une  pneumonie  mortelle.  Chez  eux,  égale- 
ment, la  bronchite  aiguë,  qui  survient  fréquemment, 
a plus  de  tendance  à occuper  une  grande  étendue 
desbronches,  et,  par  suite,  à devenir  très-grave.  Enfin 
la  bronchite  chronique  entraîne  quelquefois  à sa 
suite  la  dilatation  des  bronches.  Il  en  résulte  que 
cette  affection  est  réellement  sérieuse,  et  demande 
des  soins  très-attentifs,  surtout  chez  les  vieillards, 
qui  sont  bien  plus  exposés  que  l’adulte  aux  acci- 
dens  que  je  viens  d’énumérer. 
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§ VII.  — Traitement. 

Si  nous  avons  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  à 
découvrir  dans  les  observations  trop  incomplètes 
que  nous  possédons  quelques  résultats  positifs, 
relativement  aux  causes,  aux  symptômes  et  au  dia- 
gnostic , nous  en  éprouvons  bien  plus  encore  quand 
il  s’agit  du  traitement,  trop  fréquemment  basé  sur 
une  expérience  peu  concluante  ou  sur  des  opinions 
théoriques.  Je  vais  néanmoins  exposer  méthodi- 
quement ce  que  les  observateurs  nous  ont  appris  de 
plus  précis. 

i°.  Émissions  sanguines , èmolliens.  Ces  moyens 
ont  été  généralement  très-peu  employés  dans  la 
bronchite  chronique.  Dans  ces  derniers  temps, Brous- 
sais ( Hist . des  Phi.  chroniq .,  t.  I,  p.  iq5  et  suiv., 
3e.  édit.  ) les  a préconisés , dans  cette  affection 
comme  dans  toutes  les  inflammations  chroniques. 
Néanmoins  on  voit,  en  lisant  ses  observations,  qu’il 
ne  les  a guère  appliqués  qu’aux  cas  dans  lesquels  il 
existait  une  exacerbation  marquée , qui  avait  ramené 
la  maladie  à l’état  aigu.  C’est  au  moins  ce  qu’il  est 
permis  de  dire  des  émissions  sanguines,  dont  Brous- 
sais s’est  montré  plus  sobre  dans  cette  maladie  que 
dans  les  autres. 

La  saignée  générale  est  rarement  mise  en  usage. 
Cependant  M.  Armstrong  ( Pratic.  illust.  of  the 
scarlat.fever , and pulm.  consumpt.  ; London  1 8 i 8 ) 
vante  les  effets  de  saignées  très-petites , pratiquées 
à des  intervalles  assez  courts.  Le  même  auteur 
regarde  au  contraire  comme  nuisibles  les  saignées 
trop  abondantes,  et  j’ai  déjà  dit  que  plusieurs  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Laennec  et  Stoll , pen- 
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saient  que  de  trop  fortes  émissions  sanguines  per- 
pétuaient les  catarrhes  chroniques.  On  voit  par 
là  qu’il  n’y  a rien  de  précis  sur  l’emploi  de  ce  moyen, 
et  que  c’est  au  médecin  à juger  si  l’existence  de 
certains  symptômes  de  l’état  aigu  l’autorise  à y 
avoir  recours.  Les  memes  réflexions  s’appliquent 
à l’emploi  des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées 
qui  ont  été  un  peu  plus  souvent  appliquées. 

Les  èmolliens  ont  été  mis  en  usage  pour  com- 
pléter le  traitement  antiphlogistique.  Ce  n’est  donc 
que  dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  ont  pu 
paraître  indiquées,  qu’ils  ont  été  prescrits.  Une  tisane 
pectorale  et  des  cataplasmes  èmolliens  sont  les 
moyens  simples  dont  Broussais  et  le  docteur  Alizard 
( Bibl.  mèd. , t.  LXVII,  p.  3/p  ; 1820')  ont  fait  usage. 
En  somme,  on  peut  dire  que  la  médication  dite 
antiphlogistique  est  de  peu  d’importance  dans  l’af- 
fection qui  nous  occupe. 

On  peut  rapprocher  des  médicamens  de  cette 
espèce  un  moyen  qui  a été  employé  par  plusieurs 
médecins  : je  veux  parler  des  vapeurs  humides  agis- 
sant sur  la  surface  du  corps.  Le  D1  Rapon  ( Traité 
de  la  mèth.fumig .,  1. 1,  p.  295  et  suiv. ; Paris,  1824) 
cite  quelques  cas  de  catarrhe  pulmonaire  chronique 
dans  lesquels  les  bains  généraux  de  vapeur  ont  eu 
du  succès,  et  M.  Girard  (voy.  Journ . de  Méd.  et 
Chir.  pratiq .,  t.  I.  p.  65  ) affirme  avoir  obtenu  les 
meilleurs  effets  en  maintenant  les  malades  dans  une 
atmosphère  chargée  de  vapeurs  émollientes,  ou 
bien  en  faisant  parvenir,  au  moyen  d’un  tuyau  de 
fer-blanc,  sous  les  couvertures  du  lit,  les  vapeurs 
qui  s’exhalent  du  vase.  On  sent  combien  l’obser- 
vation a encore  à faire  pour  établir  déünitivement 
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la  valeur  de  ce  moyen  , qu’il  est  bon  néanmoins 
de  connaître. 

Vomitifs ; purgatifs.  Les  vomitifs  ont  été  très- 
vantés  dans  le  traitement  de  la  bronchite  chronique, 
mais  on  les  a employés  très-diversement.  Ainsi, 
tantôt  on  s’est  borné  à donner  un  ou  deux  vomitifs 
à la  dose  ordinaire,  tantôt  on  les  a répétés  fré- 
quemment, et  tantôt  enfin  on  a donné  ces  médi- 
camens  à haute  dose.  Laennec  assure  avoir  obtenu, 
à l’aide  des  vomitifs  répétés  autant  que  le  permettaient 
la  force  du  sujet  et  la  manière  dont  il  supportait 
leur  action , de  nombreuses  guérisons  chez  des  vieil- 
lards, et  surtout  chez  les  adultes  et  les  enfans.  Il  est 
fâcheux  que  nous  n’ayons  pas  les  détails  des  obser- 
vations, afin  déjuger  quelles  étaient,  dans  ces  cas, 
l’ancienneté  et  la  gravité  de  la  maladie. 

Le  vomitif  dont  on  s’est  le  plus  souvent  servi  est 
la  tartre  slibié.  Pour  l’administrer  comme  le  faisait 
Laennec,  on  doit  le  donner  à la  dose  de  5 ou  io 
centigrammes , tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou 
moins  souvent  si  l’action  paraissait  trop  forte. 
M.  Thomson  ( Lect . on  cas. , etc. , Lond . med.  Gaz . , 
vol.  II,  p.  364;  1 832-33  ) veut  qu’on  donne  l’émé- 
tique à haute  dose,  et  par  haute  dose  il  entend 
5,  io  ou  i5  centigrammes,  répétés  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  selon  les  circonstances.  Jamais  il 
ne  lui  a paru  nécessaire  d’élever  la  dose  au-dessus 
de  i5  centigrammes. 

Quelques  auteurs  préfèrent  l’ipécacuanha,  et  dans 
le  nombre  il  faut  citer  principalement  M.  Elliotson 
[Lond.  med.  Gaz.,  vol.  XII,  p.  io3;  1 835  ),  qui  le 
regarde  comme  bien  supérieur  au  tartre  stibié.  Il 
le  présenta  la  dose  de  i,5o  grammes  tous  les  matins. 
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Enfin  on  a administré  le  sulfure  d? antimoine,  qui 
est  d’un  usage  bien  moins  général  ; mais  comme  on 
Fa  donné  ordinairement  à petite  dose  , c’est  plutôt 
comme  expectorant  que  comme  vomitif  qu’il  a été 
prescrit.  Le  polygala , dont  on  a quelquefois  recom- 
mandé l’usage,  doit-il  être  rangé  parmi  les  médi- 
camens  dont  nous  parlons  ? Je  ne  le  pense  pas, 
parce  que  les  doses  auxquelles  il  a été  prescrit 
n’étaient  pas  suffisantes  pour  provoquer  le  vomis- 
sement. 

Parmi  les  purgatifs , il  faut  citer  d’abord  le  calo- 
mel, dont  les  Anglais  font  un  si  fréquent  usage 
dans  la  bronchite  chronique,  comme  dans  tant 
d’autres  maladies.  C’est  généralement  à petites  closes 
qu’il  a été  administré,  et  presque  toujours  on  l’a 
associé  à d’autres  médicamens,  soit  toniques,  soit 
narcotiques.  Quelques  médecins,  et  entre  autres  le 
docteur  Williams,  ont  eu  recours,  et,  suivant  eux, 
avec  succès,  à la  teinture  de  colchique  d'automne; 
M.  Williams  la  prescrivait  à la  dose  de  20  gouttes 
par  jour  dans  une  cuillerée  de  liquide.  Dans  un  cas, 
M.  Lembert  ( Joiirn.  des  Progr . , t.  VIII,  p.  338; 
1828)  appliqua  o,s5  grammes  à'aloës  sur  un  vési- 
catoire, ce  qui  produisit  plusieurs  selles  copieuses; 
mais  il  est  impossible,  dans  l’observation,  d’ap- 
précier exactement  l’effet  que  ce  médicament  pro- 
duisit sur  la  maladie.  Enfin  on  a prescrit  le  copahu , 
auquel  M.  Meriadec  Laennec  semble  n’accorder, 
dans  cette  circonstance,  qu’un  effet  purgatif;  mais 
comme  plusieurs  autres  auteurs  lui  ont  attribué  une 
action  spéciale,  j’y  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  nous  n’avons  rien  trouvé  de  positif 
sur  Faction  des  vomitifs  et  des  purgatifs.  Les  pre- 
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miers  ont  été  plus  fortement  préconisés  que  les 
seconds;  il  serait  nécessaire  que  des  observations 
rigoureuses  vinssent  nous  éclairer  sur  la  valeur  des 
résultats  obtenus  au  moyen  des  uns  et  des  autres. 

Expectorans.  Les  médicamens  dits  expectorans 
ont  été  si  généralement  employés  dans  cette  affec- 
tion , qu’ils  semblent  en  former  la  médication  prin- 
cipale. Néanmoins,  il  faut  le  dire,  on  est  bien  loin 
de  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur  leur  efficacité;  il 
n’est  meme  pas  démontré  qu’ils  aient  agi  comme 

expectorans  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  on 

les  a administrés  comme  tels.  C’était  dans  le  but  de 
favoriser  l’expectoration  et  de  donner  du  ton  aux 
bronches  relâchées , qu’on  administrait  autrefois  un 
grand  nombre  de  remèdes  excitans.  Quelques  for- 
mules empruntées  à Arétée  et  à Galien  serviront 
à faire  connaître  quelles  substances  on  employait  et 
comment  on  les  associait. 

Arétée  recommande  les  bols  suivans  : 

BOLS  d’arÉTEE. 

^ Miel 25  grammes. 

Térébenthine 8 grammes. 

Galbanum 56  grammes. 

Faites  cuire  ces  substances  ensemble,  et,  quand  le  mélange  aura  ac- 
quis une  consistance  convenable,  faites-en  des  bols  de  la  grosseur  d’une 
fève  ou  d’une  noisette,  dont  on  prendra  un  ou  deux  matin  et  soir. 

Le  même  auteur  prescrivait  encore  la  poudre 


suivante  : 

^ Pouliot 60  grammes. 

Cônes  de  pin ] 

Semences  de  chardon-marie > âa  10  grammes. 

Graines  de  lin J 

Poivre  cuit 50  grammes. 


Pulvérisez.  Prendre  matin  et  soir  une  ou  deux  pincées  de  cette  poudre 
dans  du  miel  cuit. 


124  MALADIES  DES  VOIES  KESP1KAT0111ES. 

Galien  mêlait  aux  diverses  substances  excitantes 
une  certaine  quantité  d’opium.  Ainsi  il  prescrivait  : 

BOLS  DE  GALIEN. 

% Styrax..., \ 

Galbanum j 

Gomme  ammoniaque > ââ  parties  égales. 

Castoreum \ 

Opium J 

F.  des  bols  de  la  grosseur  d’une  amande,  dont  on  prendra  un  matin 

et  soir. 

Depuis  lors,  les  excitans  résineux  et  balsamiques, 
aussi  bien  que  les  expectorans  proprement  dits, 
ont  été  d’un  usage  général , et  l’on  trouve  partout 
des  formules  dans  lesquelles  entrent  ces  médica- 
mens. 

Parmi  les  expectorans  proprement  dits , il  faut 
citer  Vhyssope , le  lierre  terrestre , la  s cille,  le  poly- 
gala } le  baume  du  Pérou , le  benjoin , le  kermès , 
la  gomme  ammoniaque  et  les  vomitifs  à faibles 
doses  qui  sont  journellement  employés.  Ils  font 
partie  d’une  multitude  de  formules  qu’il  serait  beau- 
coup trop  long  d’énumérer  ici,  et  dont  je  donnerai 
quelques  unes  dans  les  ordonnances. 

On  a cherché  à porter  le  médicament  sur  la 
membrane  enflammée  elle-même.  Pour  y parvenir, 
on  a eu  recours  aux  fumigations  faites  avec  le  ben- 
join, le  genièvre,  le  goudron  et  autres  substances 
excitantes,  telles  que  l’iode  et  divers  chlorures. 
Ces  fumigations  de  chlore  et  d’iode  consistent  en 
inspirations  plus  ou  moins  répétées , à l’aide  de  l’ap- 
pareil de  MM.  Gannal  et  Richard.  M.  Toulmouche 
a employé  ce  moyen  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas , et  il  conclut  de  ses  observations  ( Y.  Jrchiv. 
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gén.  de  Méd. , avril  1 834,  et  Journ.  de  Méd.  et  Chir. 
prat .,  t.  IX,  p.  342  ) que  le  chlore  doit  être  admi- 
nistré dans  la  bronchite  chronique,  et  que  Ton 
abrège  de  beaucoup,  parce  moyen,  la  durée  d’une 
maladie  opiniâtre,  quelquefois  même  rebelle  à toute 
espèce  de  traitement.  Voici  comment  ce  médecin 
procède  aux  fumigations  : 

FUMIGATIONS  DE  CHLORE. 

PROCÉDÉ  DE  M.  TOULMOTJCHE. 

L’appareil  dont  on  doit  se  servir  se  compose  d’un  flacon  à 
large  goulot,  fermé  par  un  bouchon  percé  de  deux  ouvertures, 
l’une  pour  y faire  passer  un  tube  de  verre  droit,  destiné  à 
plonger  dans  l’eau  5 un  second  plus  volumineux  du  double  , 
recourbé  à angle  obtus  et  légèrement  aplati  à l’extré- 
mité ; c’est  ce  dernier  tube  qui  doit  être  introduit  dans  la 
bouche  du  malade.  Ce  flacon  est  chaque  fois  rempli  au  quart 
d’eau  chaude  dans  laquelle  on  verse  l’eau  chlorée  goutte  par 
goutte;  on  applique  aussitôt  le  bouchon  tubulé,  et  l’on 
commence  les  aspirations.  On  les  pratique  de  quatre  à six 
fois  par  jour,  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure. 
Quant  à la  dose  du  médicament,  elle  doit  être  progressive: 
on  commence  par  to  gouttes  , et  l’on  va  en  augmentant  tous 
les  jours  , tantôt  de  5 gouttes  seulement , tantôt  du  double  , 
suivant  la  susceptibilité  du  sujet,  jusqu’à  ce  quon  soit  par- 
venu à 5o  ou4o  gouttes,  dose  qu’il  est  ordinairement  inutile 
de  dépasser.  Il  faut  avoir  soin  de  recouvrir  avec  un  papier 
noir  le  flacon  contenant  l’eau  chlorée. 

Quelquefois  cette  médication  produit  un  effet 
beaucoup  trop  irritant,  et  donne  lieu  à des  accidens 
assez  graves  de  bronchite  aiguë.  C’est  un  point  sur 
lequel  n’ont  pas  assez  insisté  les  auteurs  qui  Font 
préconisée.  Le  médecin  devra  donc  surveiller  atten- 
tivement Faction  du  médicament,  car  elle  pourrait 
être  plus  vive  qu’il  ne  le  désire. 
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Suivant  Laennec,  l’usage  intérieur  de  l’eau  de 
goudron  pour  boisson  habituelle  a quelquefois  suffi 
pour  guérir  des  catarrhes  chroniques.  Dans  le  cas 
où  on  voudrait  employer  ce  médicament,  on  pres- 
crirait : 

% Goudron 500  grammes. 

Eau 10000  grammes. 

Mettez  le  tout  dans  un  yase , et  agitez  de  temps  en  temps  le  mélange 
avec  une  spatule  de  bois. 

Apres  dix  jours  de  macération , décantez  et  filtrez  ; édulcorez  avec 
quantité  suffisante  de  sirop  de  gomme  ou  de  tolu. 

A prendre  pare  tasse,  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  administrer  ce  médi- 
cament en  vapeur , on  le  ferait  bouillir  lentement , 
soit  seul,  soit  mêlé  avec  de  l’eau,  dans  la  chambre 
du  malade,  de  manière  à en  charger  l’atmosphère. 

Enfin  on  a proposé  les  fumigations  de  créosote. 
Suivant  M.  Junod,  qui  dirige  principalement  l’action 
de  ce  médicament  contre  la  phthisie, pulmonaire, 
il  suffit  de  placer  près  du  lit  du  malade  un  flacon 
bouché  à l’émeri  et  contenant  de  la  créosote;  l’odeur 
qui  s’en  exhale,  même  sans  oter  le  bouchon,  est 
généralement  assez  forte  pour  remplir  les  intentions 
du  médecin.  Pour  obtenir  une  action  plus  puissante, 
on  verserait  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un 
linge. 

M.  Martin  Solon  a fait  faire  des  fumigations  avec 
Veau  crèosotèe.  Pour  les  pratiquer,  il  suffit  de  verser 
dans  l’appareil  mis  en  usage  par  M.  Toulmouche 
4 ou  5 gouttes  de  créosote,  au  lieu  de  chlore  liquide. 

Quant  aux  fumigations  faites  avec  des  substances 
résineuses , il  faut  en  projeter  une  certaine  partie 
sur  des  charbons  ardens  ou  sur  une  plaque  de  fer 
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rouge , et  aspirer  la  fumée  qui  se  dégage.  On  peut 
aussi  en  charger  l’atmosphère  d’une  chambre , dans 
laquelle  on  fait  séjourner  le  malade  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  suivant  qu’on  le  juge 
nécessaire. 

On  doit  rapprocher  de  ce  traitement  celui  qui 
a été  proposé  par  le  docteur  Drake,  de  New-York, 
et  qui  a été  rapporté  par  MM.  Blache  et  Ghomel 
( art.  cité  );  ce  sont  les  aspirations  d air  froiçL  Voici 
comment  M.  Drake  applique  ce  moyen  : 

ASPIRATIONS  D’AIR  FROID  ( M.  DRAKE  ). 

Pour  exciter  une  action  révulsive  à la  surface  du  corps 
il  fait  envelopper  la  poitrine  d’un  vêtement  ouaté  avec  de  la 
laine  et  doublé  de  fourrures.  Il  fait  ensuite  placer  le  malade 
dans  un  lit  bien  chaud  , ou  bien  il  le  met  dans  un  bain 
| à la  température  de  98°  F.  (290  R.).  Dans  cette  situation, 
il  lui  fait  respirer,  au  moyen  d’un  tube  , l’air  atmosphé- 
rique , lorsque  sa  température  est  assez  basse  ; dans  le  cas 
contraire , il  fait  passer  l’air  dans  un  réservoir  où  il  le  re- 
froidit jusqu’à  4o°  F.  (5°  R.)  au  moyen  de  la  glace.  Il  fait 
ordinairement  continuer  Finspiration  de  l’ajr  froid  pendant 
une  heure  , et  il  y revient  jusqu’à  trois  fois  par  jour. 

Lorsque  la  température  de  l’air  inspiré  n’est  pas  supé- 
rieure à 5o°  F.  ( 8°  R.  ) , il  en  résulte  constamment  une  sen- 
sation agréable  de  fraîcheur  dans  la  poitrine  , accompagnée 
parfois  d’élancemens  douloureux  dans  les  épaules , que  les 
malades  rapportent  aux  parties  extérieures  et  aux  mus- 
cles. Le  pouls  , s’il  est  fréquent  , diminue  de  vitesse  au 
point  d’être  réduit  quelquefois  à 10  ou  12  pulsations  par 
minute.  Ce  moyen  calme  généralement  la  toux,  et  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  il  diminue  sa  fréquence  de  moitié, 
en  rendant  l’expectoration  plus  libre  et  plus  facile.  La  cha- 
leur devient  plus  supportable,  et  la  peau  elle-même  de- 
vient plus  souple  et  plus  douce  au  toucher. 
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Suivant  M.  Drake  , c’est  surtout  pendant  la  saison  chaude 
que  cette  médication  est  avantageuse. 

Après  avoir  exposé  cette  méthode  de  traitement, 
les  auteurs  que  je  viens  de  citer  font  remarquer  que 
M.  Drake  a été  principalement  guidé  par  des  idées 
théoriques,  et  qu’il  serait  nécessaire,  pour  se  pro- 
noncer, de  posséder  de  nouvelles  et  nombreuses 
observations  qui  nous  manquent.  On  ne  peut  s’em- 
pêcher de  partager  cette  opinion,  et  de  remarquer, 
en  outre,  que  si  cette  médication  a paru  princi- 
palement avantageuse  dans  la  saison  chaude , c’est 
sans  doute  parce  que  la  maladie  tend  naturellement 
à s’améliorer  dans  cette  saison. 

Révulsifs.  Ce  sont  encore  là  des  moyens  que  l’on 
a employés  dans  presque  tous  les  cas.  On  a cherché, 
en  produisant  une  révulsion  plus  ou  moins  forte 
sur  la  peau,  à faire  cesser  l’état  d’irritation  chro- 
nique dans  lequel  se  trouvent  les  bronches.  A cet 
effet,  on  a mis  en  usage  les  rubéfions , les  irritans 
de  la  peau  : ainsi  les  sinapismes  sur  les  parois  de 
la  poitrine,  les  frictions  sèches  ou  rendues  stimu- 
lantes par  un  liquide  alcoolique  chaud , sur  le 
thorax  et  les  membres.  La  plupart  des  médecins 
ont  porté  cette  médication  à un  degré  d’action  plus 
haut  encore,  en  mettant  en  usage,  soit  Y huile  de 
croton  tiglium , soit  la  pommade  d? Autenrieth,  en 
frictions  sur  la  poitrine.  Plus  souvent  encore,  on 
applique  sur  les  parties  extérieures  et  latérales  du 
thorax  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  sau- 
poudré avec  un  gramme  ou  plus  de  tartre  stibié, 
jusqu’à  production  de  pustules.  M.  Thomson  ( loc . 
cité)  avait  ordinairement  recours  à ce  dernier  moyen. 
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Le  docteur  Elliotson,  au  contraire  ( loc . cit .),  le 
traite  de  moyen  dur  et  cruel.  Il  est  fort  difficile, 
comme  on  le  voit,  de  se  prononcer  sur  une  médi- 
cation aussi  diversement  jugée  ; et  malheureuse- 
ment l’absence  de  bonnes  observations  nous  em- 
pêche d’apprécier  avec  rigueur  la  valeur  de  ces 
opinions  contraires.  Les  ventouses  sèches  et  sca- 
rifiées ont  encore  été  employées  comme  révulsifs. 
M.  Dubourg  ( Mèm . lu  à V Acad,  de  Med.,  mars  1 83o) 
a rapporté  plusieurs  cas  dans  lequeîs  ces  moyens 
auraient  eu  du  succès  ; mais  ces  expériences  n’ont 
pas  été  renouvelées. 

On  a enfin  eu  l’idée  d’appliquer  sur  la  poitrine 
des  vésicatoires  ou  des  sétons.  Les  vésicatoires  ont 
été  très-fréquemment  mis  en  usage  ; ils  sont  recom- 
mandés par  Laennec,  Broussais,  Andral,  Thom- 
son, etc.,  mais  sans  qu’on  puisse  s’assurer  par  les  ob- 
servations qu’ils  aient  eu  une  efficacité  réelle.  11  faut 
en  dire  autant  de  la  vésication  produite  par  la  pom- 
made de  Gondret,  et  du  séton,  qui  a été  beaucoup 
plus  rarement  employé.  Il  est,  je  le  répète,  bien 
difficile  de  se  former  une  opinion  sur  ces  moyens , 
qui  n’ont  pas  encore  été  expérimentés  rigoureuse- 
ment, et  auxquels  on  a eu  recours  trop  souvent, 
plutôt  par  habitude  que  par  la  certitude  où  l’on 
était  de  leur  efficacité.  Cependant,  si  avec  les  symp- 
tômes ordinaires  de  la  bronchite  il  existe  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  dans  les  parois  de  la 
poitrine , on  doit  espérer  de  bons  effets  de  ce  médi- 
cament topique,  et  surtout  du  vésicatoire,  si  puissant 
contre  ces  espèces  de  douleurs. 

Dans  quelques  cas,  de  bons  effets  ont  été  pro- 
duits par  l’application  de  l’emplâtre  stibié  : c’est  un 
II.  9 
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fait  dont  on  ne  peut  douter;  mais  est-ce  à l’irri- 
tation produite  par  l’émétique  qu’il  faut  rapporter 
uniquement  le  succès  ? L’application  d’un  emplâtre 
sur  les  parois  de  la  poitrine , abstraction  faite  de 
toute  autre  action  du  médicament,  n’y  entrerait-elle 
pas  pour  beaucoup  ? On  est  autorisé  à se  faire  cette 
question , lorsque  l’on  remarque  les  effets  que  pro- 
duit un  simple  emplâtre  de  diachjlum  appliqué  sur 
le  thorax.  Non-seulement,  en  effet,  il  fait  dis- 
paraître les  douleurs  dont  nous  venons  de  parler, 
mais  encore  il  calme,  le  plus  souvent,  les  princi- 
paux symptômes  de  la  bronchite.  C’est  donc  là  un 
moyen  bien  simple,  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue,  et  qui,  sans  avoir  assez  d’efficacité  pour  triom- 
pher de  la  maladie,  procure  néanmoins  une  amé- 
lioration notable,  et  prévient  parfois  des  exacerba- 
tions dangereuses. 

Astringens.  Les  médicamens  de  ce  genre  ont  été 
mis  en  usage  dans  le  but  de  donner  plus  de  ton  à la 
membrane  muqueuse  relâchée,  et  d’arrêter  une  sécré- 
tion trop  abondante;  aussi  est-ce  dans  les  cas  désignés 
sous  le  nom  de  bronchorrhées  qu’on  les  a plus  parti- 
culièrement administrés.  La  rataniah,  le  monèsia,  le 
cachou , le  tannin , et  surtout  X acétate  de  plomb , 
sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  mis  en 
usage.  Je  ne  parlerai  pas  des  premiers,  parce  que 
les  expérimentations  à leur  égard  ne  sont  pas  suf- 
fisantes. Quant  à l’acétate  de  plomb,  il  est  mis  au 
premier  rang  des  remèdes  contre  la  bronchite  chro- 
nique par  le  docteur  Henderson,  qui  l’administre 
de  la  manière  suivante  ( Lond.  med  Gaz. , v.  26 , 
p.  a63  ; 1839-40  ) : 
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^ Acétate  de  plomb . . 
Extrait  de  jusquiame 


) . 

r 


ââ  2 grammes. 


Scille 


F.  S.  A.  40  pilules  dont  on  prendra  3 ou  4 par  jour. 

Si  le  médecin  ne  trouvait  pas  la  dose  suffisante  , il  pourrait  doubler 
la  quantité  de  l’acétate  de  plomb.  Chez  les  enfans  , on  ne  doit  jamais  la 
dépasser. 


Si  l’on  en  croit  M.  Henderson,  au  bout  de  peu  de  ' 
temps , la  sécrétion  surabondante  commence  à tarir , 
et  avec  elie  ne  tardent  pas  à disparaître  les  autres 
symptômes  de  la  bronchite  chronique.  Ce  sont  là 
des  assertions  qu’il  faut  renvoyer  à l’examen  des 
observateurs. 

Narcotiques.  J’arrive  enfin  à une  médication  qui  , 
depuis  les  temps  les  plus  reculés,  a joui  du  plus 
grand  crédit:  je  veux  parler  de  la  médication  par  les 
narcotiques.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  déjà 
Galien  avait  associé  l 'opium  à toutes  ses  prépa- 
rations contre  le  catarrhe  chronique.  11  a été  imité 
par  la  plupart  des  médecins  qui  Font  suivi  ; mais 
presque  toujours,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  a 
mêlé  ce  médicament  à d’autres  subtances,  auxquelles 
on  n’attribuait  pas  une  moindre  efficacité.  Voici , 
par  exemple , la  formule  qu’employait  le  plus  sou- 
vent Ettmüller  ( de  Viis  respir adonis  iœsœ ; opéra 
omnia , t.  I,  p.  177;  Lugdun,  1690). 


M.  Divisez  en  8 parties  égales,  dont  on  donnera  une  à cinq  heures 
après  midi , et  une  autre  à l’entrée  au  lit , après  un  repas  léger. 


^ Blanc  de  baleine 
Succin  préparé. . 
Opium. ........ 


1 gramme. 
0,15  grammes. 


Le  datura  stramonium  a été  administré  dans  les 
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mêmes  circonstances  , et  maintes  fois  on  a.  observé 
qu’il  calmait  la  toux  et  rendait  l’expectoration  plus 
facile,  dans  des  cas  où  l’opium  n’avait  pas  pu  pro- 
duire ces  effets  avantageux.  M.  Elliotson  prétend 
néanmoins  que  cette  substance  ne  diminue  pas  la 
toux  ; mais  cette  assertion , à l’appui  de  laquelle  il 
ne  fournit  aucune  preuve,  est  démentie  par  les  faits 
qui  se  passent  journellement  sous  nos  yeux. 

Le  datura  est  prescrit  sous  plusieurs  formes.  La  plus 
commode  est  celle  d’extrait,  que  l’on  administre  en 
pilules.  On  peut  encore  le  donner,  comme  le  con- 
seille Laennec,  en  poudre  récemment  préparée,  à la 
dose  de  3 à 5 centigrammes.  « Son  administration, 
dit  cet  auteur,  est  souvent  suivie  de  la  cessation 
subite,  mais  momentanée,  de  la  dyspnée.  Si  l’on 
explore  dans  ce  moment,  ajoute-t-il,  la  respiration 
à l’aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu’elle  n’est  ni  plus 
libre  ni  plus  étendue  qu’auparavant;  et  cependant 
le  malade  n’éprouve  plus  d’oppressions,  le  besoin 
de  respirer  est  par  conséquent  diminué.  » Dans  ces 
derniers  temps,  on  a imaginé  de  faire  fumer  le  datura 
sous  forme  de  cigarettes.  J’ai  indiqué  ce  moyen  dans 
le  premier  volume  (voy.  p.  a53),  et  j’y  reviendrai  à 
l’occasion  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  datura  stramonium 
s’applique  entièrement  à la  belladone , dans  laquelle 
Laennec  avait  une  très-grande  confiance,  et  qu’il  ad- 
ministrait de  la  meme  manière. 

Plusieurs  autres  préparations  narcotiques  ont  été 
mises  en  usage.  Ainsi  la  jusquiame  en  fumigation , par 
M.  Elliotson;  la  ciguë , l’ hydrochlorate , Y acétate  de 
morphine , la  codéine , les  pilules  de  Morton , la  poudre 
de Dowery  etc.,  par  un  grand  nombre  de  médecins. 
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Mais  il  est  inutile  de  multiplier  ces  indications,  at- 
tendu que  tous  ces  médicamens  agissent  de  la  même 
manière , quoique  avec  un  degré  d’efficacité  différent. 

Si,  pour  quelques  motifs,  on  craignait  d’intro- 
duire ces  substances  dans  les  voies  digestives,  on 
pourrait  se  servir  de  la  méthode  endermique,  comme 
M.  Lambert  ( loc.  cit.  ) l’a  fait  avec  succès  dans  un 
cas.  L’ acétate  de  morphine , d’abord  appliqué  à la 
dose  de  3 centigr.,  fut  porté  dans  l’espace  de  vingt 
jours,  après  plusieurs  suspensions  du  traitement, 
à la  dose  de  20  centigrammes,  et  la  maladie,  qui 
durait  depuis  quatorze  ans,  eut  bientôt  complète- 
ment disparu.  Il  est  fâcheux  que  Fauteur  ne  nous  ait 
point  donné  la  description  de  l’état  de  la  poitrine,  à 
l’époque  de  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital. 

Copahu,  térébenthine , poivre  cubèbe.  Les  effets 
du  baume  de  copahu,  dans  la  blennorrhagie,  ont 
donné  l’idée  d’employer  cette  substance  dans  presque 
toutes  les  affections  dites  catarrhales.  Aussi  n’a-t-on 
pas  manqué  d’y  recourir  dans  la  bronchite  chro- 
nique. Déjà  Hallé  ( OEuv . de  Tissot;  Paris,  1807, 
t.  I,  note  du  ch.  4?  P*  i5o)  avait  indiqué  un  cas  où 
une  expectoration  des  plus  abondantes  et  d’aspect 
purulent  fut  tarie  rapidement,  à la  suite  de  l’admi- 
nistration du  baume  de  copahu.  En  1818,  M.  John 
Armstrong  fit  connaître  la  manière  dont  il  adminis- 
trait ce  médicament,  auquel  il  attribue  une  grande 
influence;  la  voici  : 

TRAITEMENT  PAR  LE  COPAHU  , 

PAR  M.  ARMSTRONG. 

D’abord  on  administre  ce  médicament  dans  de  l’eau 
ou  dans  un  mucilage , à la  dose  de  5o  ou  gouttes  * trois 
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fois  par  jour.  Les  jours  suivans , on  augmente  la  dose  de 
5 ou  io  gouttes,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  parvenu  à 60 
ou  80. 

Quand  , dès  le  premier  jour,  l’expectoration  et  la  toux 
diminuent , il  est  inutile  de  porter  la  dose  aussi  haut.  Dans 
le  cas  contraire  , on  peut  la  dépasser  sans  inconvénient.  Si 
le  malade  n’éprouve  que  quelques  nausées  ou  un  seul  vo- 
missement , il  ne  faut  pas  suspendre  l’administration  du 
remède , car  ces  effets  sont  plutôt  utiles  que  nuisibles  ; 
mais  , dans  quelques  cas  , le  copahu  agit  comme  un  vio- 
lent cathartique  : on  doit  alors  l’administrer  dans  une  pe- 
tite quantité  d’eau  de  menthe  , avec  quelques  gouttes  d’al- 
cool ou  de  vin  aromatique  camphré  , ce  qui  suffît  pour 
prévenir  l’accident. 

M.  Laroche  ( North . American , medic.  and 
sur  g.  Journ.;  1826)  a publié  quelques  obser- 
vations ? dans  lesquelles  le  baume  de  copahu,  admi- 
nistré à peu  près  de  la  même  manière,  a paru 
produire  d’heureux  effets.  Néanmoins  il  faut  dire 
que  ce  médicament  a toujours  été  associé  à d’autres, 
et  notamment  à l’opium,  en  sorte  qu’il  est  difficile 
de  juger  de  son  efficacité  réelle.  C’est  au  praticien 
à renouveler  les  expériences  avec  les  précautions 
que  j’ai  indiquées. 

M.  Bretonneau  ( voy.  Bibl.  de  Therapeutiq. , 1. 1 , 
p.  390)  fit  disparaître  une  bronchite  chronique 
des  plus  intenses,  à l’aide  du  baume  de  copahu  ad- 
ministré en  lavement. 

M.  le  docteur  Avisard  ( Bibl . Médic. , t.  LXVII , 
page  345;  1820)  a publié  une  observation  de 
catarrhe  pulmonaire  chronique  guéri  par  l’emploi 
de  la  térébenthine.  Le  sujet,  qui  présentait  depuis 
quatre  mois  tous  les  symptômes  de  la  bronchite 
chronique,  fut,  dit  l’auteur,  complètement  guéri, 
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le  douzième  jour  du  traitement,  par  cette  substance 
administrée  en  pilules,  à la  dosé  de  2 grammes, 
que  l’on  porta  ensuite  progressivement  jusqu’à  12 
grammes.  Au  premier  abord,  ce  fait  paraît  aussi 
concluant  que  peut  l’ètre  un  fait  isolé;  mais  je  dois 
faire  remarquer  qu’au  moment  où  l’on  prescrivit  la 
térébenthine , la  maladie  commençait  à s’améliorer 
considérablement,  en  sorte  qu’on  pourrait  bien 
avoir  attribué  au  médicament  une  guérison  entière- 
ment spontanée. 

Le  même  motif  qui  a fait  employer  le  baume  de 
copahu,  a engagé  à mettre  en  usage  le  poivre  cubèbe. 
M.  Gray  ( Lond . mecl.  Gaz . , t.  XXYI,  p.  98)  rap- 
porte un  cas  où  l’on  voit  un  homme,  affecté  depuis 
trois  ans  d’une  toux  opiniâtre  avec  expectoration 
abondante,  guérir  promptement  pendant  l’admi- 
nistration du  poivre  cubèbe.  11  affirme  qu’il  a ob- 
servé plusieurs  cas  analogues;  mais  ces  faits,  qui  ne 
sont  pas  par  leur  nature  aussi  concluans  que  paraît 
le  croire  l’auteur,  puisque  des  frictions  irritantes, 
le  changement  de  régime,  des  habitudes  nouvelles, 
ont  agi  concuremment,  ne  sont  en  outre  ni  assez 
nombreux  ni  assez  détaillés  pour  fixer  définitive- 
ment notre  opinion.  Il  importait  néanmoins  de  les 
faire  connaître. 

Moyens  divers.  Enfin  on  a employé  plusieurs 
autres  médicamens  qui  sont  d’un  usage  moins  ré- 
pandu. Ainsi,  chez  les  sujets  faibles,  et  dont  la 
maladie  durait  depuis  longtemps,  on  a mis  en  usage 
les  toniques , parmi  lesquels  le  quinquina  tient  le 
premier  rang.  On  a eu  recours  aux  ferrugineux , 
principalement. chez  les  femmes  dont  les  règles  se 
trouvaient  suspendues.  Laennec  a employé  les  exci - 
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tans  spiritueux  de  la  même  manière  que  dans  la 
bronchite  aiguë;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  obtenu 
les  mêmes  succès. 

M.  Piorry  {Bull,  cliniq. , 1 835 , et  Journ.  de  Med. 
et  de  Chir.  prat. , t.  IV,  p.  Zj38  ) , dans  trois  cas  où  l’ex- 
pectoration était  très-abondante , imagina  de  sou- 
mettre les  malades  à l’abstinence  des  boissons, comme 
le  fait  M.  Williams  (voy.  t.  I,  p.  93  ) pour  le  coryza 
aigu.  Bientôt  les  crachats  se  supprimèrent,  et  la  guéri- 
son fut  complète.  M.  Piorry  ajoute  qu’il  possède  huit 
observations  semblables , qui  ne  lui  permettent  pas 
de  douter  que , dans  beaucoup  de  cas , on  ne  puisse 
tirer  un  parti  très-avantageux  de  l’abstinence  com- 
plète des  boissons.  Il  est  à désirer  que  ces  expé- 
riences soient  continuées  de  manière  à nous  faire 
connaître  exactement  quel  est  le  degré  d’efficacité 
de  ce  moyen , et  dans  quels  cas  il  est  appliquable. 

Le  soufre  et  les  préparations  sulfureuses  possè- 
dent, d’après  quelques  médecins,  une  espèce  de 
vertu  spécifique  dans  les  maladies  chroniques  de 
la  poitrine,  et  principalement  dans  la  bronchite 
chronique.  J’ai  déjà  indiqué  le  soufre  doré  d'anti- 
moine. On  a aussi  administré  les  fleurs  de  soufre 
à la  dose  de  3 décigrammes,  dans  un  look  ou  en 
pilules;  mais  ce  qu’on  a recommandé  avec  le  plus 
de  confiance,  ce  sont  les  eaux  sulfureuses , et  prin- 
cipalement celles  de  Cotteretz,  de  Saint-Sauveur,  les 
Eaux-Bonnes,  dans  les  Pyrénées;  celles  d’Aix,  en  Sa- 
voie , etc.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’observation 
exacte  ne  nous  a rien  appris  de  précis  sur  ce  moyen. 

Le  docteur  Graves  affirme  qu’il  a obtenu  les  plus 
heureux  effets  de  l’emploi  du  mercure  agissant  d’une 
manière  spéciale  sur  la  muqueuse  des  bronches;  mais 
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les  observations  ne  sont  pas  assez  concluantes  et 
n’ont  pas  été  assez  répétées  pour  qu’on  puisse  se 
prononcer  positivement.  (Voy.  London  rned.  Gaz., 
sept.  1817.) 

Précautions  générales  a prendre  dans  le  traitement  de  la 
bronchite  chronique. 

i°.  Le  régime  sera  léger,  sans  être  débilitant.  Le  malade 
évitera  tout  excès  et  tout  écart  de  régime. 

20.  On  lui  fera  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

3°.  Il  évitera  les  courans  d’air,  l’action  du  froid  humide 
et  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid. 

Résumé ; ordonnances . Après  les  détails  dans  les- 
quels je  viens  d’entrer,  je  puis  réunir  ici  sans  com- 
mentaire les  principales  ordonnances  qui  en  résul- 
tent. 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Dans  un  cas  de  bronchite  chronique  de  médiocre  intensité. 


1°.  Pour  tisane  : 

Infusion  d’hyssope..  1000  grammes. 

Oxymel  scillitique 65  grammes. 

A prendre  par  petites  tasses  dans  îa  journée. 

2°.  Gomme  adragante  en  poudre 1 gramme. 

Kermès  minéral 0,10  grammes. 

Infusion  d’hyssope 130  grammes. 

Sirop  de  Tolu 35  grammes. 

M.  A prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure. 

Extrait  de  belladone 0,20  grammes. 

Conserve  de  roses 1 gramme. 


Faites  8 pilules  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

4°.  Un  emplâtre  de  diachylum  sur  la  partie  antérieure  delà  poitrine. 
5°.  Régime  doux  et  léger.  Porter  de  la  flanelle  sur  la  peau,  etc. 
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DEUXIÈME  ORDONNANCE. 


Dans  un  cas  où  il  reste  quelques  symptômes  de  Vètat  aigu. 
1°.  Pour  tisane  : 


Feuilles  de  guimauve 

Racine  de  guimauve 

de  polygala 

de  réglisse 

Fleurs  de  bouillon  blanc 

de  pavot  rouge 

Incisez , mêlez , divisez  en  4 paquets. 


30  grammes. 
15  grammes. 

ââ  10  grammes, 
ââ  5 grammes. 


Pour  faire  la  tisane  , faites  infuser,  pendant  un  quart  d’heure,  un  de 
ces  paquets  dans  : 

Eau  bouillante 1 litre. 

Edulcorez  avec  : 

Sirop  de  capillaire 40 ‘grammes. 

A prendre  par  grandes  tasses  ( Wirtemberg  ). 


2°.  Appliquer  8 ou  10  sangsues  à la  base  de  la  poitrine , ou  3 ou 
4 ventouses  scarifiées  au-devant  du  sternum , dans  le  cas  où  l’irritation 
serait  considérable.  Chez  les  enfans,  2 à 4 sangsues  sont  suffisantes. 


3°.  Embrocations  huileuses  sur  la  poitrine. 

4°.  Manne  en  sorte 35  grammes. 

Faites-la  dissoudre  à une  douce  chaleur  dans  une  tasse  de  lait, 

A prendre  en  une  fois. 

5°.^  Extrait  aqueux  d’opium 1 gramme. 

Réglisse  en  poudre 5 grammes. 

Conserve  de  roses Q.  S. 

F.  20  bols  dont  on  prendra  un  tous  les  soirs  , quatre  heures  au  moins 
après  le  dernier  repas. 


TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Bronchite  chronique  ancienne  et  rebelle. 
1°.  Pour  tisane  : 


% Racine  de  polygala 15  grammes. 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau 1000  grammes. 

Jusqu  a réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d’hyssope 35  grammes. 

A prendre  par  grands  verres. 

Ou  bien  X hydromel  composé  de  la  Charité , selon  la  formule  suivante  : 
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X Racine  d'aunée 30  grammes. 

Sommités  d’hyssope ) kk 

Fleurs  de  lierre  terrestre j aa  grammes. 

Faites  infuser  dans  : 


Eau  commune 1000  grammes. 

Ajoutez  : 

Miel  blanc 60  grammes. 

A prendre  par  grandes  tasses. 

2°.  Fumigations  vers  les  bronches,  soit  avec  le  chlore  (Toulmouche), 
soit  avec  l’eau  créosotée  ( Martin  Solon) , soit  avec  la  vapeur  de  goudron 
(Laennec),  soit  enfin  avec  la  fumée  du  baume  de  Tolu,  du  Benjoin,  etc. 

3°.  Administrer  les  vomitifs  répétés. 

4°.  Frictions  sèches  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 

5°.  Appliquer  sur  la  poitrine  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne*  Soit 
simple,  soit  saupoudré  avec  de  l’émétique;  ou  bien  y pratiquer  des 
frictions  avec  la  pemmade  stibiée,  l’huile  de  croton  tiglium,  etc.  ; ou 
mieux  encore , appliquer  un  simple  emplâtre  de  diachylum , qui  a le 
plus  souvent  de  très-bons  effets. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  bronchite  chronique  avec  ëxpectoràtion  très- 
abondante  ( catarrhe  pituiteux  ; bronchorrhée). 

1°.  Pour  tisane  : 

^ Racine  d’aunée. . . 5 gramfnes. 

de  réglisse ^ 

Lierre  terrestre » > ââ  10  grammes. 

Fleurs  de  tussilage y 

Faites  bouillir,  pendant  cinq  minutes , dans  : 

Eau  commune 1000  grammes. 

Laissez  refroidir  ; passez  avec  expression , et 
ajoutez  : 

Sirop  de  Tolu 35  grammes. 

2°.  Faire  les  fumigations  indiquées  dans  l’ordonnance  précédente. 

3°.  Appliquer  sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  extrémités,  un  ou  plu- 
sieurs vésicatoires  (Laennec). 

4°.  Supprimer  les  boissons  (Piorry), 

5°.  Vomitifs  répétés. 

CINQUIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  bronchite  chronique  par  le  copahu  et  la 
« térébenthine . 

1*.  Une  des  tisanes  prescrites  dans  les  ordonnances  précédentes. 
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2°.  % Baume  de  copahu 10  grammes. 

Gomme  arabique 5 grammes. 

Vin  blanc 80  grammes. 

Teinture  d’acétate  de  fer 5 grammes. 

Sirop  de  baume  du  Pérou 35  grammes. 


Une  cuillerée  trois  fois  par  jour  ( Lockstaedt). 


3°.  Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  employer  de  préférence  la  térében- 
thine , on  la  prescrirait  ainsi  qu’il  suit  : 

^ Térébenthine  de  Chio ) * * 

Blanc  de  baleine f “ *> 

Poudre  de  mirrhe 10  grammes. 

d’Oliban Q.  S. 

Faites  des  pilules  de  15  centigrammes,  dont  on  prendra  de  4 à 12 
par  jour. 

On  peut  encore  prescrire  l’émulsion  vineuse  de  térébenthine , qui 
provoque  toujours  moins  d’accidens  du  côté  du  tube  digestif  : 

^ Térébenthine ) »a  „ 

_ . . > aa  5 grammes. 

Gomme  arabique ) 

Vin  blanc 60  grammes. 

Sirop  de  baume  du  Pérou 30  grammes. 

Faites  une  émulsion , à prendre  par  cuillerées. 


4°.  On  peut  enfin  employer  le  baume  de  copahu  et  la  térébenthine 
ensemble , comme  le  fait  M.  Lallemand  pour  d’autres  maladies  : 

Ifi.  Baume  de  copahu \ 

Térébenthine > ââ  10  grammes. 

Huile  de  succin  rectifiée ) 

A prendre  à la  dose  de  6 à 30  gouttes  , dans  une  cuillerée  à bouche 
de  sucre  en  poudre. 


Je  ne  donne  point  d’ordonnances  particulières 
pour  les  enfans , parce  que  les  mêmes  moyens  leur 
conviennent,  et  qu’il  suffit  de  proportionner  la  dose 
à leur  âge. 

Je  pourrais  multiplier  à l’infini  ces  ordonnances; 
mais  ce  serait  un  travail  inutile , car  rien  n’est  plus 
facile  que  de  varier  les  prescriptions  de  ce  genre, 
en  connaissant  les  médicamens  simples  qui  ont  été 
mis  en  usage.  Une  réflexion  qui  s’applique  à toutes 
ces  médications,  c’est  que  leur  résultats  ne  sont 
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pas  connus  d’une  manière  positive.  L’on  ne  peut 
même  s’empêcher  de  remarquer  que  la  richesse  de 
la  thérapeutique  sur  ce  point  est  une  cause  de  l’in- 
certitude dans  laquelle  nous  nous  trouvons  sur  la 
valeur  de  chaque  moyen  en  particulier.  Chacun,  en 
effet,  employant  de  préférence  tel  ou  tel  remède, 
il  en  résulte  que  les  expériences  sont  trop  variées 
et  ne  concordent  pas  entre  elles.  De  plus,  la  facilité 
avec  laquelle  on  a toujours  groupé  dans  une  même 
formule  un  grand  nombre  des  substances  préco- 
nisées , fait  qu’on  parvient  difficilement  à distinguer 
l’action  qui  est  propre  à chacune  d’elles.  Celui  donc 
qui  débrouillera  ce  chaos  et  établira  rigoureusement 
la  valeur  de  quelques  unes  des  médications  simples 
qu’on  peut  opposer  à la  bronchite  chronique, 
rendra  un  véritable  service  à la  science. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i°.  Dans  le  catarrhe  chronique  qui  présente  en - 
core  quelques  signes  de  Vètat  aigu  : émissions  san- 
guines modérées;  émolliens;  narcotiques. 

a0.  Dans  la  bronchite  chronique  sans  expectora- 
tion extraordinaire  : vomitifs  ; purgatifs  ; expec- 
torans;  révulsifs;  astringens;  narcotiques;  inspiration 
d’air  froid  (Dracke);  préparations  sulfureuses. 

3°.  Dans  la  bronchite  chronique  avec  expectora- 
tion très-abondante  ( catarrhe  pituiteux,  bronchor- 
rhée) : vomitifs  ; révulsifs;  fumigations  excitantes; 
baume  de  copahu;  térébenthine. 
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ARTICLE  IV. 

BRONCHITE  PSEUDO- MEMBRANEUSE. 

La  maladie  dont  il  va  être  question  dans  cet 
article  est  une  de  celles  qui  ont  été  le  moins  bien 
étudiées.  Nous  possédons  néanmoins  un  assez  grand 
nombre  de  travaux  particuliers  propres  à jeter  quel- 
que jour  sur  elle  ; mais  comme  la  plupart  d’entre 
eux  ne  renferment  que  des  faits  incomplets,  et  pré^ 
sentés  seulement,  à l’exception  d’un  petit  nombre, 
comme  de  simples  objets  de  curiosité,  il  s’ensuit  que 
cette  affection  est  enveloppée  de  beaucoup  d’obscu- 
rité. Toutefois,  dans  ces  derniers  temps,  quelques 
observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  J.  Cheyne, 
MM.  Blaud  de  Beaucaire,  Caseaux  et  Fauvel,  ont 
publié  sur  cette  maladie,  qui  est  à la  bronchite 
simple  comme  le  croup  à la  laryngite  simple,  des 
recherches  fort  importantes  et  dont  je  ferai  un 
grand  usage. 

Rarement  la  bronchite  pseudo-membraneuse  a été 
envisagée  comme  une  affection  indépendante.  Il  est 
vrai  que  le  plus  souvent  elle  n’est  qu’une  extension 
de  la  laryngite  et  de  la  trachéite  pseudo-membra- 
neuses, et  que,  lors  même  que  les  bronches  seules 
sont  affectées,  l’inflammation  est  parfois  pseudo- 
membraneuse dans  un  point  et  purulente  dans 
l’autre  ; cependant  on  a observé  plusieurs  cas , et 
j’en  citerai  des  exemples,  où  l’inflammation  pseudo- 
membraneuse a existé  seule , ce  qui  nous  oblige  à 
présenter  son  histoire  à part.  M.  Fauvel  ( Rech . sur 
la  Bronch.  capill.  purul.  et  pseudom . chez  les  en- 
fans  , etc.  ; Paris , 1 84o)  a compris  dans  la  même  des- 
cription la  bronchite  avec  production  de  fausses 
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membranes  et  la  bronchite  avec  simple  sécrétion  pu- 
rulente. Le  nombre  limité  de  faits  qu’il  possé- 
dait, et  la  ressemblance,  sous  le  rapport  des  symp- 
tômes, entre  ces  deux  sortes  de  bronchite  ont  pu 
l’autoriser  à agir  ainsi  ; mais  nous  qui  avons  à tracer 
une  classification  rigoureuse  et  à analyser  les  faits 
observés  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les 
enfans,  nous  devons  distinguer  soigneusement  deux 
espèces  si  différentes.  C’est,  au  reste,  ce  qui  a été  fait 
parM.Blaud  ( Nouv . Rech.  sur  la  Laryngo-Trachéite; 
Paris,  i8a3,  p.  4^4  et  suiv. );  cet  auteur  a en  effet 
admis,  i°  une  bronchite  méningogène , 20  une  bron- 
chite pyogène , 3°  une  bronchite  myxagène , 4°  une 
bronchite  composée , c’est-à-dire  dans  laquelle  les 
espèces  précédentes,  ou  seulement  deux  d’entre  elles, 
se  trouvent  réunies. 

Après  avoir  montré  que  l’on  doit  regarder  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse  comme  une  maladie  par- 
ticulière, je  vais  exposer  ce  que  nous  savons  de  plus 
intéressant  à son  sujet. Cette  exposition  sera  rapide, 
car  l’incertitude  qui  règne  sur  un  grand  nombre  de 
points,  et  qu’il  est  impossible  de  dissiper  complè- 
tement, ne  me  permet  pas  d’entrer  dans  de  longs 
détails. 

§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  est,  comme 
son  nom  l’indique,  une  inflammation  des  bronches 
caractérisée  par  une  production  plus  ou  moins  éten- 
due de  fausses  membranes  à la  surface  de  ces  canaux. 

Cette  affection  a reçu,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
un  assez  grand  nombre  de  noms  différons.  On  la 
désigne  par  les  expressions  de  catarrhe  suffocant  9 


144  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


croup  bronchique , croup  chronique  (Starr. , Lond. 
medic.  Gaz.,  t.  XXV,  p.  735  ; 1839-40);  polype 
bronchial  (J.  Cheyne,  the  Edimb.  med . and.  sur  g. 
Journ . , t.  IV,  p.  44 1 ; 1808).  Le  docteur  J.  North 
(Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXII,  p.  33o;  1 838)  et  Warren 
(Med.  trans.  J^ond.,  v.  I,  p.  407;  1785)  ont  employé 
la  même  dénomination.  Le  docteur  W.  T.  Iliff  ( Lond. 
med.  Reposit.,  t.  XVIII,  p.  207;  1820)  lui  donne  le 
nom  de  extensive  bronchial  inflammation  ; d’autres 
auteurs , dont  il  sera  fait  mention  plus  loin , ont  dé- 
crit cette  affection  sous  les  titres  de  polype  pulmo- 
naire, hydatide  des  voies  aériennes , etc. 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  cette 
affection  n’ est  point  fréquente.  Néanmoins,  si  l’on  a 
égard  à toutes  les  observations  qui  ont  été  recueil- 
lies, et  surtout  si  l’on  n’exclut  pas  les  cas  où  la  mala- 
die a commencé  par  la  trachée,  on  reconnaît  qu’elle 
est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement 
d’après  l’obscurité  qui  règne  sur  son  histoire. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Nous  n’avons  que  des  renseignemens  très -peu 
précis  sur  les  causes  propres  à cette  affection.  Le  peu 
de  détails  renfermés  dans  les  observations,  et  le  petit 
nombre  de  ces  observations  lui-même,  11e  nous  per- 
mettent pas  d’obtenir  des  indications  aussi  positives 
qu’on  pourrait  le  désirer. 

Le  docteur  Cheyne  (loc.  cit.)  pense  que  la  maladie 
est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  vieillards  que 
dans  tout  autre  âge;  mais  en  parcourant  les  obser- 
vations, et  surtout  celles  qui  ont  été  recueillies  dans 
ces  dernières  années  chez  lesenfans,  on  voit  que  c’est 
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par  une  simple  coïncidence  que  ce  médecin  en  a 
rencontré  un  plus  grand  nombre  de  cas  chez  des  su- 
jets d’un  âge  avancé.  La  majorité  des  faits  que  j’ai 
sous  les  yeux  a été  observée  chez  des  femmes;  mais 
le  nombre  de  ces  faits  est  tellement  limité,  et  la  dif- 
férence (de  8 à 10)  si  peu  considérable,  que  ces 
chiffres  ne  peuvent  servir  que  comme  document 
pour  des  recherches  ultérieures. 

Dans  deux  des  cas  que  j’ai  rassemblés,  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse  s’est  produite  dans  le 
cours  d’une  fièvre  assez  intense,  que  l’on  pourrait 
rapporter  à la  fièvre  typhoïde,  mais  qui  n’est  pas 
parfaitement  caractérisée;  dans  d’autres,  et  notam- 
ment dans  celui  dont  M.  Caseaux  [Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  3e  série;  i836)  nous  a laissé  l’intéressante 
histoire,  il  a existé  des  signes  de  pneumonie.  Cette 
dernière  coïncidence  fut  beaucoup  plus  remarquable 
dans  l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  à Paris  en  i83y. 
Un  certain  nombre  de  pneumonies,  survenues  vers 
la  fin  de  l’épidémie,  offrirent  en  effet  des  fausses 
membranes  dans  les  bronches  des  lobes  hépatisés. 
M.  Nonat  ( Rech . sur  la  Grippe , etc.  Arch.  de  Méd.; 
juin  1837)  a principalement  insisté  sur  les  faits  de 
ce  genre,  auxquels  je  ne  donnerai  pas  une  plus 
grande  place  dans  cet  article,  parce  que  la  bronchite 
pseudo-membraneuse , bien  quelle  ait  ajouté  une 
grande  gravité  à la  maladie , n’était  réellement , dans 
ces  cas,  qu’une  complication.  On  a enfin  trouvé  cette 
affection  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  affaiblis  par 
une  maladie  antécédente. 

Tels  sont  les  renseignemens  bien  vagues  que  nous 
avons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  bronchite 
pseudo-membraneuse. 

II. 
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2°.  Cames  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  encore  plus  ob- 
scures, car,  à l’exception  d’un  cas  rapporté  par  le 
docteur  lliff  ( loc.  cit.  ) , et  dans  lequel  nous  voyons 
que  le  malade  a été  atteint  après  s’ètre  mouillé  et 
exposé  au  froid,  nous  ne  trouvons  aucun  renseigne- 
ment précis  dans  aucune  autre  observation.  Chez  les 
sujets  observés  parM.  Fauvel,  on  ne  remarqua  point 
de  coïncidence  entre  un  refroidissement  quelconque 
et  le  début  de  la  maladie.  Comme,  dans  la  majorité 
des  cas,  l’affection  débute  par  les  signes  d’un  rhume 
ordinaire,  on  peut  admettre  que  les  causes  du  ca- 
tarrhe pulmonaire  lui  donnent  occasionnellement 
naissance;  mais  il  faut  reconnaître  aussi  qu’une  cause 
prédisposante  bien  puissante,  quoique  cachée,  est 
indispensable  pour  que  l’affection  revête  des  carac- 
tères si  graves  sous  l’influence  d’agens  qui,  dans  une 
innombrable  quantité  de  cas,  ne  donnent  lieu  qu’à 
une  affection  légère.  On  a vu  quelquefois  une  fausse 
membrane  se  produire  à la  suite  des  inspirations  du 
chlore  et  de  l’ammoniaque;  mais  la  fausse  mem- 
brane est  alors  moins  considérable,  et  surtout  elle 
n’a  pas,  comme  celle  qui  résulte  d’une  inflammation 
spécifique , une  grande  tendance  à se  reproduire  une 
fois  quelle  a été  rejetée. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  variables,  selon  que  la  mala- 
die parcourt  rapidement  ses  périodes,  ou  suivant 
qu’elle  a une  longue  durée,  comme  plusieurs  auteurs 
nous  en  ont  laissé  des  exemples  ; c’est  pourquoi  je 
décrirai  à part  la  forme  aiguë  et  la  forme  chro- 
nique. 
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Bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë.  C’est  sous 
cette  forme  que  la  maladie  se  produit  le  plus  fré- 
quemment, et  alors  elle  débute  de  deux  manières 
différentes.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Fauvel,  elle  commence  comme 
un  simple  rhume,  et  souvent  avec  des  symptômes 
extrêmement  légers.  Un  peu  de  gêne,  quelques  picote- 
mens  derrière  le  sternum,  une  toux  peu  violente  sans 
expectoration  particulière,  un  mouvement  fébrile 
peu  notable,  voilà  les  signes  que  l’on  observe  d’a- 
bord. Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  de  durée 
que  les  symptômes  prennent  rapidement  une  grande 
intensité.  Cette  marche  de  l’affection  est  surtout 
remarquable  dans  l’observation  que  nous  a donnée 
M.  Caseaux.  Quelquefois  les  symptômes  acquièrent , 
dès  le  premier  jour,  l’intensité  que  nous  venons 
d’indiquer  ; la  maladie  constitue  alors  une  des  espèces 
les  plus  remarquables  du  catarrhe  suffocant. 

Symptômes.  Que  la  maladie  ait  débuté  graduelle- 
ment ou  brusquement,  les  symptômes  deviennent 
identiques  lorsque  les  fausses  membranes  sont  for- 
mées et  occupent  une  assez  grande  étendue  des 
bronches.  Alors  on  remarque  une  gêne  très-consi- 
dérable de  la  respiration  qui  est  très-accélérée , une 
toux  qui  revient  par  quintes  et  fatigue  beaucoup 
le  malade,  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  avec  un 
sentiment  d? oppression  derrière  le  sternum. 

Si  on  ausculte  la  poitrine,  on  entend  un  simple 
ronchus , sonore  lorsque  la  pseudo- membrane  est 
sèche;  ou  un  mélange  de  ce  ronchus  et  de  râle  mu- 
queux, lorsqu’il  y a en  même  temps  sécrétion  plus 
ou  moins  abondante  de  mucosités  puriformes  ou 
non.  M.  Barth,  dans  un  cas  de  pseudo-membranes 
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bronchiques  que  j’ai  déjà  eu  occasion  de  citer,  a 
entendu  un  petit  bruit  de  soupape , occasionné  sans 
doute  par  quelque  lambeau  flottant  de  pseudo- 
membrane. M.  Caseaux  observa  le  meme  phénomène 
chez  le  malade  soumis  à son  observation.  Quant  à 
la  percussion , elle  ne  fait  reconnaître  aucun  signe 
particulier,  à moins  qu’il  n’y  ait  complication. 

En  meme  temps  que  ces  symptômes  se  dévelop- 
pent, la  fièvre  s’allume,  l’agitation  devient  très-vive, 
et  bientôt  surviennent  des  symptômes  d’asphyxie  qui 
emportent  le  malade,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  abon- 
dante expectoration  de  fausses  membranes;  auquel 
cas  le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat 
extrêmement  marqué,  et  la  respiration  se  calme 
notablement.  Le  plus  ordinairement  ces  symptômes 
se  reproduisent  de  nouveau,  mais  à un  bien  moindre 
degré,  et  sont  de  nouveau  calmés  par  de  nouvelles 
expectorations  de  pseudo-membranes,  jusqu’à  ce 
qu’enfin , la  sécrétion  devenant  simplement  mu- 
queuse , ils  ne  conservent  pas  plus  de  gravité  que 
dans  une  bronchite  ordinaire. 

Je  n’entre  point  dans  de  plus  grands  détails  rela- 
tivement à cette  série  de  symptômes,  parce  qu’ils  ne 
diffèrent  pas  très-notablement,  au  moins  d’après  les 
faits  que  nous  possédons,  de  ceux  que  j’ai  décrits  à 
l’article  Bronchite  capillaire  générale . Il  suffit  d’y 
renvoyer  le  lecteur. 

Mais  ce  qu’il  importe  de  présenter  en  détail,  c’est 
la  description  de  X expectoration.  Elle  est  si  remar- 
quable, qu’elle  a spécialement  attiré  l’attention  des 
auteurs.  Déjà  Tuipius  (voy.  Caseaux,  loc.  cit .)  avait 
cru  voir  dans  l’expectoration  de  deux  malades  des 
rameaux  de  l’artère  pulmonaire.  Des  auteurs  plus 
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modernes,  et  entre  autres  Lemery,  ayant  vu  expec- 
torer ( Hist . de  V Acad,  des  Sc.;  1704)  des  fibres  blan- 
ches, creuses  et  ramifiées,  les  prirent  pour  des  po- 
lypes formés  dans  quelques  artères  ou  dans  quelques 
veines  du  poumon.  Marcorelle  et  Butler  ( Acad . des 
Scienc.;  1762)  pensèrent  que  la  membrane  mu- 
queuse des  bronches  elle-même  avait  été  détachée  et 
rejetée  par  l’expectoration.  Mais  Dehaën  (Rat.  med.) 
et  Monro  (cité  par  Cheyne)  reconnurent  la  nature 
et  la  source  de  la  matière  expectorée.  Dans  tous 
ces  cas,  la  forme  de  cette  matière  ne  laisse  point  de 
doute  sur  son  origine,  surtout  quand  on  compare 
ces  faits  à ceux  qu’on  a récemment  observés. 

La  membrane  expectorée  est  blanche,  pelotonnée 
au  moment  où  le  malade  vient  de  la  rejeter;  elle  avait, 
dans  l’observation  deM.  Caseaux,  la  forme  de  rubans 
aplatis  ou  de  tubes  creux.  La  forme  de  rubans  aplatis 
existait  aussi  dans  le  cas  observé  par  le  docteur  J.  Bre- 
nau  ( Lond . med.  ajid  phys.  Journ . , t.  VIII,  p.  36o; 
1802),  puisque  cet  auteur  compare  la  matière  expec- 
torée à un  ténia.  Il  ne  reconnut  la  forme  ramifiée 
qu’après  avoir  débarrassé  cette  matière  du  mucus 
qui  la  souillait.  Au  premier  abord,  011 11e  distingue  pas 
toujours  bien  la  forme  réelle  delà  pseudo-membrane; 
mais  si  on  la  met  dans  l’eau,  on  voit  bientôt  se  des- 
siner un  tronc  d’une  largeur  et  d’une  longueur  va- 
riables, auquel  succèdent  des  ramifications  plus  ou 
moins  nombreuses  et  dichotomiques.  Aussi,  dans  le 
cas  observé  par  M.  Caseaux,  on  voyait  un  tronc 
commun  se  séparer  d’abord  en  deux  divisions  prin- 
cipales, qui  se  ramifiaient  à leur  tour,  et  ainsi  de  suite , 
jusqu’à  sept  subdivisions  successives.  Les  descriptions 
que  nous  ont  laissées  les  autres  auteurs  ? et  une  figure 
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tracée  par  M.  Iliff  ( loc . cit. ) , prouvent  jusqu’à  l’évi- 
dence que  la  matière  de  l’expectoration  avait  les 
memes  caractères.  M.  Starr  ( loc.  cit. , chronic.  Croup  ) 
la  compare  à du  macaroni  bouilli , à cause  de  sa 
consistance , de  sa  couleur  et  de  ses  tubulures.  Ces 
divers  rameaux  sont  en  effet  presque  tous  tubulés. 
On  peut  y introduire  un  stylet,  et,  en  les  coupant 
perpendiculairement,  on  voit  que  la  disposition  ca- 
nal icnlée  se  continue  très-loin.  Dans  l’observation 
de  M.  Caseaux,  tous  les  tubes  qui  ont  pu  être  exa- 
minés dans  leur  état  d’intégrité  ont  paru  creux,  et 
cet  auteur  en  conclut  que  les  plus  petites  divisions 
qui  lui  ont  échappé  l’étaient  aussi.  Cette  conclusion 
n’est  cependant  pas  rigoureuse,  car  M.  Fauvel  n’a 
jamais  pu  poursuivre  la  disposition  canaliculée 
jusque  dans  les  dernières  ramifications.  La  densité, 
l’élasticité,  la  couleur  de  ces  pseudo-membranes  sont 
semblables  à celles  de  la  membrane  croupale,  et  il 
est  par  conséquent  inutile  de  les  décrire  de  nouveau. 
On  a remarqué  quelquefois  des  stries  sanguinolentes 
à la  face  adhérente  de  la  membrane.  Le  docteur 
Cheyne  a trouvé , dans  quelques  cas , ce  produit  de  la 
sécrétion  morbide  formé  de  plusieurs  couches. 

Parfois  l’expectoration  n’est  pas  aussi  caracté- 
ristique , car  les  lambeaux  ne  sont  plus  aussi  parfai- 
tement ramifiés;  mais  il  reste  presque  toujours 
quelques  portions  tubulées  qui  lèvent  tous  les 
doutes. 

Avant  et  pendant  que  cette  expectoration  a lieu, 
les  malades  rejettent  ordinairement  des  crachats 
blancs  ou  sanguinolens,  légèrement  aérés,  muqueux 
ou  puriformes.  Le  plus  souvent,  la  matière  des  cra- 
chats se  sépare  en  deux  parties,  dent  l’une,  transpa- 
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rente,  mousseuse,  reste  à la  surface,  tandis  que 
l’autre,  d’un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhérente, 
non  aérée , adhère  au  fond  du  vase. 

Pendant  que  l’on  constate  ces  symptômes,  on 
remarque,  si  l’inflammation  est  limitée  aux  bronches, 
une  intégrité  parfaite  de  la  voix  et  une  absence 
complète  de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  qui 
est  d’autant  plus  remarquable,  que  la  respiration 
est  plus  gênée.  Quant  aux  autres  fonctions  et  aux 
autres  organes,  ils  ne  présentent  pas  d’altérations 
dignes  de  remarque,  si  ce  n’est  dans  le  cas  où  la 
fièvre  est  très-intense;  mais  alors  ils  sont  sous  la 
dépendance  du  mouvement  fébrile.  L 'anorexie,  la 
soif  la  constipation , un  peu  de  céphalalgie , et,  dans 
les  cas  très-graves,  du  délire , tels  sont  les  principaux 
symptômes  qu’on  a observés.  Dans  le  cas  cité  par 
M.  Caseaux,  un  frisson  fut  noté  au  moment  où  les 
symptômes,  qui  depuis  longtemps  étaient  ceux  d’une 
bronchite  ordinaire,  acquirent  toute  leur  intensité. 

Bronchite  pseudo -membraneuse  chronique.  Les 
mêmes  symptômes  existent  dans  cette  forme  de  la 
maladie;  seulement  ils  sont  généralement  moins  in- 
tenses, et  n’acquièrent  une  certaine  violence  qu’à 
des  époques  plus  ou  moins  éloignées.  Il  survient 
alors  une  exacerbation  qui  se  termine  par  une  expec- 
toration plus  ou  moins  abondante  de  membranes 
ramifiées,  semblables  à celles  qui  viennent  d’être 
décrites.  Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  le  doc- 
teur Eric  Àcharius  ( London . medical  and.  phjs. 
Journ . , t.  VIII,  p.  201  ; 1802)  observa,  dans  l’es- 
pace de  six  mois,  un  très-grand  nombre  de  ces  exa- 
cerbations qui  s’annoncaient  par  une  toux  sèche , un 
peu  de  dyspnée  et  une  sensation  de  picotemens  à la 
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gorge.  Les  ramifications  avaient  souvent  la  grosseur 
d’une  plume  à écrire , et  se  divisaient  ensuite  en  un 
grand  nombre  de  plus  petites.  Un  cas  cité  par  War- 
ren (/oc*,  cit. ) est  remarquable  en  ce  que  l’expecto- 
ration pseudo-membraneuse , qui  succédait  à une 
suffocation  intense  accompagnée  de  fièvre,  et  du- 
rant quelquefois  douze  ou  quinze  heures,  avait  lieu 
tous  les  cinq,  huit,  dix  ou  meme  vingt  jours.  La 
première  de  ces  attaques  était  survenue  dans  le  cours 
d’une  bronchite  qui  n’offrait  rien  de  particulier. 
Cette  affection  dura  plus  d’un  an.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  guérison  fut  obtenue,  et  coïncida  avec 
une  carie  du  calcanéum. 

Dans  les  cas  rares  ou  l’affection  suit  cette  mar- 
che, le  soulagement,  après  l’excrétion  de  la  pseudo- 
membrane, est  encore  plus  marqué  que  dans  le  cas 
où  la  maladie  est  aiguë.  Presque  immédiatement 
après,  les  malades  se  trouvent  à peu  près  dans 
leur  état  de  santé  ordinaire , jusqu’à  ce  qu’une  nou- 
velle invasion  ait  lieu. 

Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces  cas,  qui  sont 
fort  rares,  et  qui  ont  généralement  été  étudiés  fort 
superficiellement. 

§ IV. — Marche;  durée;  terminaison  de  la  maladie, 

La  marche  de  cette  maladie  est  très-différente, 
selon  qu’elle  est  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  marche  est  rapide,  les  symptômes  vont 
toujours  croissant,  ou  si,  après  une  expectoration 
abondante  de  pseudo-membranes,  un  soulagement 
survient,  il  n’est  pas  de  longue  durée,  et  les  princi- 
paux symptômes  conservent  un  certain  degré  d’in- 
tensité, Lorsqu’au  contraire  la  bronchite  se  présente 
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sous  la  forme  chronique,  elle  consiste,  comme  on 
l’a  vu,  en  attaques  séparées  par  des  intervalles  plus 
ou  moins  grands,  pendant  lesquels  la  santé  est 
presque  complètement  rétablie.  Mais  ne  devrait-on 
pas  plutôt  admettre  qu’il  y a,  en  pareil  cas,  un 
certain  nombre  de  récidives  de  la  même  maladie  à 
l’état  aigu?  Cette  opinion  peut  être  soutenue;  mais, 
avec  les  matériaux  que  nous  possédons,  il  n’est  pas 
possible  de  la  résoudre.  Toujours  est-il  que  les  cas 
dont  il  s’agit  ont  une  marche  fort  différente  de  la 
marche  ordinaire. 

La  durée  de  l’affection  varia  entre  cinq  et  huit 
jours  chez  les  enfans  observés  par  M.  Fauvel;  elle  ne 
fut  pas  plus  considérable  chez  les  adultes,  lorsque 
la  maladie  présenta  l’éîat  aigu.  Dans  le  cas  con- 
traire , nous  avons  vu  quelle  avait  persisté  pendant 
six  mois;  suivant  le  docteur  Cheyne  ( loc . cit>  ) , elle 
peut  même  durer  plus  d’un  an. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  terminaison 
de  la  maladie.  Des  enfans  observés  par  M.  Fauvel,  la 
grande  majorité  a succombé.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, qui  ont  été  observés  chez  les  adultes,  et  dont 
l’histoire  a été  publiée,  la  guérison  a presque  tou- 
jours eu  lieu.  Cette  différence  ne  tiendrait-elle  pas 
à ce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  mortels 
de  la  maladie  qu’on  a désignée  sous  le  nom  de  ca- 
tarrhe suffocant , l’autopsie  n’a  pas  été  faite  de 
manière  à ce  qu’on  pût  reconnaître  positivement  la 
lésion  des  bronches?  Cette  manière  de  voir  me 
paraît  la  plus  admissible. 

Dans  le  cas  où  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
est  venue  compliquer  d’autres  affections,  elle  s’est 
toujours  terminée  par  la  mort. 


154  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

A l’autopsie  des  sujets  qui  succombent  à cette 
maladie,  on  trouve  d’abord  les  pseudo-membranes 
que  nous  avons  décrites  plus  haut.  Pour  en  démon- 
trer l’existence,  il  suffit  de  faire  des  incisions  en  plu- 
sieurs sens  dans  le  tissu  pulmonaire.  La  pression  fait 
alors  sortir  des  ouvertures  bronchiques  de  petits  cy- 
lindres blancs,  élastiques,  et  présentant  un  calibre 
central,  lorsqu’ils  s’échappent  d’une  bronche  assez 
volumineuse.  Si,  procédant  d’une  autre  manière,  on 
saisit  la  pseudo-membrane  dans  un  tronc  bronchique 
d’une  certaine  grosseur,  et  qu’on  la  retire  avec  pré- 
caution, on  peut  entraîner  un  nombre  considérable 
de  subdivisions,  et,  clans  ce  cas,  le  produit  mor- 
bide ressemble,  comme  l’a  dit  M.  J.  North (Lond. 
mecL  Gaz . t.  XXII,  p.  33o;  1 838  ) à une  racine  avec 
son  chevelu. 

La  composition  de  cette  pseudo-membrane  est  la 
même  que  celle  de  la  pseudo-membrane  croupale. 
Elle  n’a  pas  ordinairement  envahi  toute  l’étendue 
des  poumons,  mais  quelquefois  elle  occupe  un  pou- 
mon tout  entier,  ou  une  grande  partie  de  son  éten- 
due. Le  plus  souvent  elle  se  montre  dans  les  deux 
poumons,  mais  ordinairement  en  plus  grande  abon- 
dance du  côté  droit. 

En  d’autres  points,  les  bronches  présentent  sou- 
vent une  matière  épaisse,  jaunâtre,  adhérente  à leurs 
parois,  d’un  aspect  véritablement  purulent.  Ailleurs 
elles  ne  contiennent  qu’une  simple  mucosité  quel- 
quefois tachée  de  sang.  Si  l’on  examine  leur  mem- 
brane interne,  on  la  trouve,  dans  les  gros  troncs 
du  moins,  rouge,  opaque,  épaissie,  ramollie,  telle,  en 
un  mot , que  nous  l’avons  décrite  dans  la  bronchite 
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simple.  Enfin  on  rencontre  des  traces  de  pneumo- 
nie, ou  d’autres  lésions  qui,  n’appartenant  pas  en 
propre  à la  maladie  qui  nous  occupe,  ne  doivent 
pas  trouver  place  ici. 

§ VI.  — Diagnostic;  pronostic. 

Diagnostic.  Sous  certains  points  de  vue,  le  dia- 
gnostic de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est 
sans  grandes  difficultés  ; sous  d’autres , au  contraire , 
il  en  offre  de  nombreuses.  Commençons  par  les 
cas  les  plus  simples. 

On  ne  confondra  pas  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse avec  la  laryngite  de  la  meme  espèce , si  on  se 
rappelle  que , dans  la  première , la  voix  est  anéantie , 
la  respiration  sifflante  et  la  toux  d’un  caractère  par- 
ticulier, ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 

Quant  à la  pneumonie  lobulaire , le  râle  sous-cré- 
pitant  qui  en  est  un  symptôme  est  beaucoup  plus 
limité.  La  maladie  ne  s’annonce  pas,  dès  le  début, 
par  une  anxiété  extrême  et  par  des  symptômes  évi- 
dens  d’asphyxie. 

Une  bronchite  simple,  survenant  chez  un  individu 
affecté  d’ emphysème  pulmonaire , peut  donner  lieu 
à une  dyspnée  considérable,  et  simuler  la  maladie 
qui  nous  occupe;  mais  l’existence  des  signes  propres 
à l’emphysème  : la  voussure,  le  son  clair  dans  le  lieu 
qu’elle  occupe,  la  faiblesse  de  la  respiration  dans  le 
même  point,  et  le  râle  sous-crépi  tant  borné  à la 
partie  postérieure  des  poumons,  font  aisément  re- 
connaître la  maladie. 

Je  ne  comparerai  pas  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse avec  plusieurs  autres  affections,  telles  que 
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la  laryngite  œdémateuse , Y asthme  thymique , etc., 
parce  que  les  différences  sont  trop  marquées  et  les 
points  de  ressemblance  trop  peu  considérables  pour 
que  le  médecin  puisse  être  embarrassé. 

Mais  il  est  une  dernière  question  qui  est,  sans 
contredit,  la  plus  importante  : La  bronchite  est- 
elle  pseudo-membraneuse  ou  non  ? xâu  début  de 
l’affection,  il  est  fort  difficile,  ou,  pour  mieux 
dire,  il  est  impossible  de  résoudre  ce  problème; 
mais,  dans  le  cours  de  la  maladie,  on  peut  observer 
deux  signes  qui  servent  à fixer  le  diagnostic  : le 
premier  est  Yexcrètion  de  fausses  membranes  rami- 
fiées; il  est  pathognomonique,  mais  il  n’existe  pas 
toujours.  Quelquefois  aussi  les  pseudo-membranes 
excrétées  ne  consistent  qu’en  fragmens  très-petits, 
sans  forme  déterminée,  sans  ramifications  et  sans 
tubulures.  Alors  il  faut  avoir  recours , pour  fixer 
le  diagnostic,  aux  autres  principaux  symptômes.  Si 
la  voix  est  restée  intacte,  s’il  n’y  a pas  de  douleur 
au  larynx  ou  dans  la  trachée,  si  la  respiration  n’est 
remarquable  que  par  sa  fréquence  et  sa  difficulté; 
si  dans  le  thorax  on  entend  un  ronchus  sonore  gé- 
néral, mêlé  de  râle  sous-crépitant  disséminé,  et  par- 
fois d’un  petit  bruit  de  soupape,  on  doit  admettre 
que  les  fragmens  pseudo-membraneux  rejetés  vien- 
nent réellement  des  bronches. 

Quand  l’expectoration  de  fausses  membranes  vient 
à manquer,  il  reste  le  second  signe,  qu’on  ne  doit 
pas  oublier:  c’est  ce  petit  bruit  de  soupape  observé 
par  MM.  Barth  et  Caseaux.  Si,  avec  l’intégrité  de  la 
voix , on  observait  les  signes  de  la  bronchite  capil- 
laire, et  qu’au  lieu  d’un  râle  sous-crépitant  général 
et  très-abondant,  on  n’entendît  qu’un  ronchus  sonore 
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mêlé  de  ce  bruit  de  soupape,  on  pourrait  croire  à 
l’existence  d’une  bronchite  pseudo-membraneuse. 
Néanmoins  , il  faut  le  dire,  ce  diagnostic,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  ne  peut  être  donné  que  comme 
fort  incertain , de  nouvelles  observations  étant  abso- 
lument nécessaires  pour  le  déterminer. 

Reste  enfin  une  dernière  difficulté  qui  a été  élevée 
par  quelques  auteurs,  et  principalement  parLaennec: 
Les  concrétions  dont  il  a été  parlé  dans  le  cours  de 
cet  article  sont-elles  réellement  des  pseudo-  mem- 
branes produites  par  une  inflammation  spécifique? 
C’est  ce  que  Laennec  ( Auscult . jned. , t.  ï , ch.  5 , des 
Polypes  des  bronches,  pag.  a5o,  3e  édit.),  qui  paraît 
; n’en  avoir  jamais  rencontré,  ne  voulait  point  ad- 
mettre. Suivant  lui,  les  polypes  trouvés  par  Murray 
et  Cheyne  seraient  de  la  nature  des  polypes  vésicu- 
laires des  narines,  des  oreilles  et  du  col  de  l’utérus, 
c’est-à-dire  formés  par  un  tissu  analogue  à ceux  des 
membranes  muqueuses,  et  renfermant  de  petits 
kystes  séreux.  Mais,  d’après  la  description  que  j’ai 
donnée  plus  haut,  cette  opinion  ne  saurait  être 
soutenue.  L’on  doit  même  supposer,  avec  MM.  Mé- 
riadec  et  Laennec,  que  l’auteur  n’a  point  eu  sous 
les  yeux  les  observations  qu’il  a citées.  Quant  aux 
concrétions  qui,  suivant  certains  auteurs,  ressem- 
blent à un  vaisseau  pulmonaire,  Laennec  pense  que, 
dans  ces  cas,  il  s’agit  purement  et  simplement  de 
concrétions  sanguines  polypiformes  des  bronches , 
telles  qu’on  en  rencontre  quelquefois  chez  les  hé- 
moptysiques  (loc.  cit.,  p.  25s);  mais  la  forme  cana- 
liculée  des  concrétions,  et  l’introduction  d’un  stylet 
dans  leur  cavité,  ne  permettent  pas  de  s’arrêter  à 
cette  supposition. 
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Le  docteur  J.  Collet  (A  case  of  hydatids  dis - 
charged  by  coughing ; Med.  trans.  of  Lond. , t.  II, 
p.  486;  1772)?  et  plus  récemment  un  médecin  de 
Londres  écrivant  au  docteur  Duncan  ( theEdimb . med. 
and.  surg.  Journ.  , t.  VII,  p.  490)  ont  décrit  la  ma- 
tière expectorée  comme  formée  d’hydatides.  Y a-t-il 
eu  erreur  de  diagnostic,  ou  existait-il  réellement  des 
hydatides  ? On  a de  la  peine  à résoudre  cette  ques- 
tion, car  les  descriptions  manquent  de  détails.  Dans 
le  cas  cité  par  Collet,  on  peut  admettre  l’existence 
des  hydatides;  Fauteur  en  a,  en  effet,  compté  cent 
trente-cinq  en  quatre  mois  : or  cette  numération  ne 
paraît  pas  possible  dans  une  simple  excrétion  de 
pseudo-membranes  ordinairement  rendues  en  masse. 
L’autre  fait  présente  plus  d’incertitude.  Dans  aucun 
il  n’y  a eu  excrétion  d’hydatides  entières,  ce  qui 
n’eût  permis  aucun  doute. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseuclo-membraneuse 
et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse . 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Intégrité  de  la  voix , à moins  de 
complication. 

Respiration  non  sifflante. 

Toux  fréquente , grasse , sans 
caractère  particulier. 

Bonchus  sonore,  très -étendu 
quelquefois.  Bruit  de  soupape. 

Quelquefois  expectoration  de 
fausses  membranes  ramifiées  et  ca- 
naliculées  (signe  pathognomonique. 


LARYNGITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Raucitè  de  la  voix  ; aphonie. 

Inspiration  sifflante. 

Toux  croupale. 

Retentissement  dans  la  poitrine 
de  Y inspiration  sibilante.  Pas  de 
bruit  de  soupape. 

Point  de  fausses  membranes  ra- 
mifiées, à moins  de  complication 
de  bronchite  pseudo-membraneuse. 


. Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseuclo-membraneuse 
et  de  la  pneumonie  lobulaire. 

BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE.  PNEUMONIE  LOBULAIRE. 

Symptômes  rapidement  intenses.  Symptômes  moins  rapidement 

intenses . 
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Ronchus  très-étendu. 

Asphyxie  dès  les  premiers  jours 
de  la  formation  des  fausses  mem- 
branes. 


Râle  crépitant  ou  sous-crépitant 
dans  quelques  points  de  la  poitrine. 

Symptômes  d’asphyxie  moins 
marqués , et  ne  survenant  qu’à  la 
fin  de  la  maladie. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
et  de  V emphysème  pulmonaire  avec  bronchite  aiguë. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Antécédens.  Pas  d'accès  de  dys- 
pnée. 

Fièvre  intense. 

Point  de  voussure  dans  un  point 
de  la  poitrine. 

Pas  de  son  plus  clair  dans  un 
point  que  dans  l’autre. 

Ronchus  sonore  général  y quel- 
quefois bruit  de  soupape. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE 
AVEC  BRONCHITE  AIGUE. 

Antécédens.  Accès  de  dyspnée. 

Fièvre  moins  intense. 

V oussure  plus  ou  moins  marquée 
et  plus  ou  moins  étendue  des  pa- 
rois du  thorax. 

Son  plus  clair  dans  le  point  oc- 
cupé par  la  voussure. 

Râle  sous-crépitant  dans  la  par- 
tie postérieure  et  inférieure  des  pou- 
mons ; sibilant  et  sonore  ailleurs. 


Il  est  inutile  d’ajouter  que,  dans  les  cas  où  l’ex- 
pectoration de  concrétions  rameuses  existe,  ce  signe 
seul  lève  toutes  les  difficultés.  Les  deux  diagnostics 
précédens  n’ont  donc  d’utilité  réelle  qu’en  l’absence 
de  cette  expectoration. 


4°.  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
et  de  la  bronchite  capillaire  générale. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Souvent  excrétion  de  fausses 
membranes  ramifiées  ( signe  pa- 
thognomonique ) ; 

D’autres  fois  expectoration  de 
petits  lambeaux  membraneux. 

Ronchus  sonore  général , mêlé 
seulement  de  râle  sous-crépitant. 

Bruit  de  soupape  dans  quelques 
cas. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Point  d’excrétion  de  fausses 
membranes  ramifiées ; 

Ni  de  lambeaux  pseudo-membra- 
neux. 

Râle  sous-crépitant  très-abon- 
dant, et  dispersé  dans  toute  ou 
presque  toute  la  poitrine. 

Point  de  bruit  de  soupape. 


Ce  diagnostic  a besoin  de  nouvelles  recherches 
pour  être  parfaitement  fixé.  On  doit  regretter  que 
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M.  Fauvel,dont  les  observations  ont  tant  de  valeur 
et  dont  le  Mémoire  est  si  important,  n’ait  point  re- 
cherché s’il  était  possible  de  distinguer  pendant  la 
vie  ces  deux  inflammations,  dont  la  nature  n’est 
évidemment  pas  la  même. 

Pronostic.  La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l’his- 
toire est  très-grave  : néanmoins , ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  on  a cité  un  assez  grand  nombre  de  gué- 
risons; mais,  je  le  répète,  il  est  plus  que  probable 
qu’un  nombre  plus  considérable  de  morts  a passé 
inaperçu , faute  de  recherches  suffisantes. 

Lorsque  la  bronchite  pseudo-membraneuse  com- 
plique une  autre  affection,  elle  est  presque  constam- 
ment mortelle;  elle  l’est  toujours  lorsqu’elle  fait 
partie  d’une  inflammation  pseudo-membraneuse  oc- 
cupant toute  l’étendue  des  voies  respiratoires. 

§.  VU.  — Traitement. 

Il  est  fort  difficile,  avec  les  documens  que  nous 
possédons,  d’indiquer  le  traitement  qui  convient  le 
plus  à cette  affection.  Dans  chaque  cas  en  parti- 
culier, on  a employé  des  moyens  différens,  sans 
qu’aucun  d’eux  ait  paru  avoir  une  action  très-mar- 
quée sur  la  marche  de  la  maladie  ou  sur  ses  princi- 
paux symptômes.  On  peut  voir  à l’article  Bronchite 
capillaire  générale  le  traitement  conseillé  parM.  Fau- 
ve!. Voici  maintenant  ce  que  nous  trouvons  de  plus 
important  dans  les  faits  un  peu  authentiques  que 
possède  la  science  : 

Les  antiphlogistiques  ont  été  généralement  em- 
ployés pour  combattre  l’irritation  locale  et  les 
symptômes  fébriles;  ils  Font  été  avec  d’autant  plus 
d’empressement,  que  d’abord  l’observateur  recon- 
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naissait  une  inflammation  très-intense  des  bron- 
ches, inflammation  dont  il  ne  soupçonnait  pas  la 
spécificité.  Les  sangsues , les  ventouses  scarifiées  sur 
la  poitrine,  et  surtout  la  saignée  générale , doivent, 
suivant  tous  les  auteurs,  être  employées,  mais  avec 
modération,  surtout  chez  les  enfans  et  chez  les  indi- 
vidus affaiblis,  de  crainte  que,  par  suite  de  l’abatte- 
ment des  forces , l’expectoration  ne  devienne  beau- 
coup plus  difficile. 

Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  par  plusieurs 
médecins.  Je  citerai  entre  autres  Starr  [loc.  cit .),  qui 
prescrivit  l’ ipêcacuanha , et  J.  Cheyne,  qui  employa 
le  vin  antimonié.  On  ne  voit  pas , dans  les  observa- 
tions citées  par  ces  auteurs,  que  ce  soit  évidemment 
sous  l’influence  de  cette  médication  que  les  fausses 
membranes  ont  été  détachées  et  rejetées  par  l’expec- 
toration. Néanmoins , si  l'on  a égard  à ce  qui  se  passe 
dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  même 
dans  la  bronchite  capillaire  générale , on  est  en  droit 
d’attendre  de  très-bons  effets  de  l’emploi  des  vomi- 
tifs. On  devra  donc  les  mettre  en  usage  à une  dose 
assez  élevée  pour  produire  des  vomissemens  abon- 
dans.  Peu  importe  la  substance  que  l’on  choisit, 
pourvu  que  ce  but  soit  atteint.  Toutefois  le  tartre 
stibiè  doit  être  employé  de  préférence,  parce  qu’il 
est  très-facile  à administrer  et  que  son  effet  est  très- 
sûr.  M.  Duméril,  dans  le  cas  cité  par  M.  Caseaux, 
mit  en  usage  V oxyde  blanc  d antimoine,  qui  ne  pro- 
duisit aucun  effet. 

Les  purgatifs  ont  été  plus  rarement  employés. 
Nous  ne  pouvons  leur  attribuer  qu’un  effet  secon- 
daire. Le  calomel  a été  plus  particulièrement  pres- 
crit par  les  médecins  anglais;  mais  comme  son  effet 
II.  a 
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est  complexe,  j’en  parlerai  dans  le  paragraphe  sui- 
vant. 

Ce  sont  aussi  les  médecins  anglais  qui  ont  pré- 
conisé l’emploi  des  préparations  mercurielles  à l’exté- 
rieur et  à l’intérieur.  M.  North  ( loc.  cit.  ) recommande 
les  frictions  mercurielles  sur  la  gorge  jusqu’à  légère 
salivation.  Si  nous  n’avons  pas  pu  nous  prononcer 
sur  l’emploi  de  ce  moyen  dans  l’histoire  de  la  laryn- 
gite pseudo-membraneuse,  à plus  forte  raison  ne 
saurions-nous  le  faire  dans  cette  affection , beaucoup 
moins  bien  étudiée. 

M.  North  recommande  encore  l’inspiration  de 
vapeurs  d'eau  chaude  chargée  d'éther;  il  veut  aussi 
qu’on  administre  à l’intérieur  un  excitant  diffusible, 
tel  que  la  liqueur  anodjne  d’ Hoffmann , mais  il  ne 
paraît  pas  avoir  employé  ces  moyens  dans  les  deux 
observations  qu’il  rapporte. 

Enfin  on  a mis  en  usage  les  expectorans,  tels  que 
le  kermès  et  Xoxjmel  scillitique , etc.  On  a prescrit 
le  quinquina , les  bains  de  mer , les  eaux  de  Bristol 
(Warren),  sans  qu’on  puisse  se  prononcer  davantage 
sur  l’efficacité  de  ces  moyens  thérapeutiques.  Les 
auteurs  n’ont  point  parlé  des  préparations  opiacées; 
je  pense  néanmoins  qu’elles  doivent  avoir  leur  degré 
d’utilité,  comme  dans  toutes  les  affections  où  il  im- 
porte de  rendre  un  peu  de  calme  à la  respiration. 

On  voit  que  tout  est  encore  à faire  relativement  à 
la  thérapeutique  de  cette  grave  affection.  Ce  serait, 
par  conséquent, allonger  inutilement  cet  article  que 
d’insister  davantage  sur  le  traitement.  En  pareille 
circonstance,  le  médecin  est  presque  toujours  réduit 
à recourir  aux  moyens  recommandés  dans  des  mala- 
dies analogues , mais  plus  connues.  Dans  le  cas  pré- 
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sent,  c’est,  suivant  les  apparences,  le  traitement  de 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  qui  doit  nous  four- 
nir les  moyens  les  mieux  appropriés.  On  pourra  y 
prendre  quelques  ordonnances  qu’il  serait  inutile 
de  reproduire  ici. 

J’ajoute  seulement  que  l’on  devra  tenir  les  malades 
dans  une  température  modérée,  les  mettre  à l’abri 
des  courans  d’air,  et  rendre  leur  respiration  plus 
facile  en  les  maintenant  dans  la  position  assise, 
lorsque  l’abattement  des  forces  ne  leur  permettra 
plus  de  la  prendre  eux-mêmes.  Le  docteur  Cheyne 
a remarqué  que , dans  les  cas  où  la  maladie  avait 
une  forme  chronique,  le  froid  et  le  vent  nord-ouest 
provoquaient  des  exaspérations  ; ce  sont  des  causes 
occasionnelles  que  les  malades  devront  éviter. 

-RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines  modérées  ; vomitifs  ; pur- 
gatifs ; préparations  mercurielles  ; inspirations  et 
potions  excitantes  ; expectorans  ; opiacés. 

ARTICLE  Y. 

DILATATION  DES  BRONCHES. 

La  dilatation  des  bronches  n’est  connue  que 
depuis  un  petit  nombre  d’années.  Si  l’on  recherche 
les  causes  de  l’obscurité  dans  laquelle  une  lésion 
pathologique  des  poumons  aussi  notable  est  si  long- 
temps restée  au  milieu  des  progrès  de  l’anatomie 
pathologique,  on  ne  tarde  pas  à en  trouver  d’évi- 
dentes. On  sait  en  effet  que,  jqsqu’à  la  fin  du  siècle 
dernier,  on  a eu  une  très-grande  répugnance  à faire 
l’autopsie  des  sujets  qui  avaient  succombé  à la 
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phthisie  pulmonaire,  et  par  conséquent  à toute 
maladie  chronique  des  poumons  qui  pouvait  la  si- 
muler; d’un  autre  côté,  les  sujets  affectés  de  dila- 
tation des  bronches  ne  présentent  souvent,  pendant 
la  vie,  que  les  symptômes  d’un  catarrhe  pulmo- 
naire chronique,  surtout  si  l’on  fait  abstraction  des 
signes  stéthoscopiques  inconnus  avant  ces  dernières 
années;  enfin  il  n’est  pas  douteux  que  plus  d’une 
fois,  lorsqu’à  l’autopsie  on  a trouvé  une  dilatation 
globuleuse  des  bronches,  on  ait,  sans  pousser  plus 
loin  les  investigations,  regardé  cette  lésion  comme 
une  caverne  tuberculeuse.  On  doit  donc  être  peu 
surpris  de  voir  la  dilatation  des  bronches  passée 
sous  silence  par  les  auteurs,  jusqu’à  Laennec;  mais, 
dès  que  l’auscultation  fut  découverte,  cette  affec- 
tion fut  bientôt  reconnue.  Laennec  la  décrivit,  et 
après  lui  MM.  Andral,  Louis  et  plusieurs  autres 
auteurs  ajoutèrent  à sa  description  des  particula- 
rités intéressantes  que  je  ferai  connaître. 

Peut-être  pensera-t-on  que  la  dilatation  des  bron- 
ches n’est  pas,  à proprement  parler,  une  maladie; 
qu’elle  n’est  autre  chose  qu’une  lésion  consécutive 
à une  bronchite  chronique,  et  qu’il  eût  mieux  valu 
en  dire  quelques  mots  à l’occasion  de  cette  dernière 
affection;  mais,  en  y réfléchissant,  on  verra  qu’il  ne 
pouvait  en  être  ainsi.  Quoiqu’il  soit  certain,  en  effet, 
que  la  dilatation  des  bronches  est,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous,  une  lésion 
consécutive  à la  bronchite  chronique,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’une  fois  produite , cette  lésion 
se  manifeste  à nous  par  des  symptômes  particuliers 
et  par  des  signes  spéciaux  que  le  praticien  a le  plus 
grand  intérêt  à connaître.  Ce  n’est  guère,  sans  doute, 
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que  sous  le  rapport  du  diagnostic  et  du  pronostic 
que  la  dilatation  des  bronches  a de  l’importance  ; 
mais  cette  importance  ne  laisse  pas  que  d’être  très- 
grande,  puisque,  si  on  ne  connaissait  point  parfaite- 
ment la  maladie,  on  la  confondrait  fréquemment 
avec  la  phthisie  pulmonaire,  dont  le  pronostic  est 
infiniment  plus  grave  : confusion  qu’il  n’est  même 
pas  toujours  facile  d’éviter  avec  une  connaissance 
approfondie  du  sujet.  Tout  me  fait  donc  un  devoir 
de  traiter  à part  de  la  dilatation  des  bronches. 

Laennec  divisait  la  dilatation  des  bronches  en 
deux  formes  principales.  Dans  la  première,  la  bron- 
che était  dilatée  uniformément  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue;  dans  la  seconde,  il  existait 
un  ou  plusieurs  renflemens  semblables  à des  caver- 
nes. M.  Andral  a modifié  cette  division,  en  y ajou- 
tant une  troisième  forme  qui  consiste  en  une  série 
de  gonflemens  globuleux,  séparés  par  des  intervalles 
plus  ou  moins  grands,  et  occupant  une  ou  plu- 
sieurs bronches  dans  une  étendue  variable.  C’est 
cette  dernière  forme  qu’un  médecin  anglais,  M.  Elliot- 
son,  a appelée  dilatation  en  chapelet.  Je  reviendrai 
sur  ces  distinctions  à l’occasion  des  lésions  anato- 
miques. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

On  a réservé  le  nom  de  dilatation  des  bronches  à 
l’augmentation  plus  ou  moins  considérable  du  dia- 
mètre de  ces  canaux,  lorsqu’elle  a lieu  dans  une 
partie  de  leur  étendue  autre  que  leurs  extrémités 
vésiculaires.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  ma- 
ladie a été  désignée  sous  le  nom  d 'emphysème  pul- 
monaire. 
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Ce  n’est  guère  que  sous  cette  dénomination  de 
dilatation  des  bronches  que  ia  lésion  qui  nous  oc- 
cupe est  connue  dans  la  science. 

Quant  à sa  fréquence , si  l’on  en  juge  par  le  petit 
nombre  d’observations  que  nous  possédons,  on  doit 
la  regarder  comme  très-peu  considérable.  Mais  cette 
rareté  des  observations  dépend  sans  doute,  ainsi 
que  l’a  très-bien  fait  remarquer  Laennec,  de  ce  que 
les  recherches  ne  sont  pas  généralement  faites  avec 
assez  de  soin,  et  qu’à  moins  d’être  portée  à un  très- 
haut  degré,  la  dilatation  des  bronches  peut  passer 
inaperçue.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  croire  que  si  les 
recherches  étaient  faites  avec  un  soin  extrême, 
on  découvrirait  nécessairement  un  grand  nombre 
d’exemples  de  cette  lésion.  Laennec  lui-même,  qui 
en  recherchait  attentivement  tous  les  cas,  n’en  a 
cité  que  quatre  observations,  dont  deux  ne  lui 
appartiennent  point;  M.  Andral  ( Clin . méd . , t.  III, 
p.  1 99  et  suiv.)  n’en  a présenté  que  5 cas,  dont 
un  douteux;  et  M.  Louis,  à l’hôpital  de  la  Pitié, 
en  a observé  8 ou  9 cas  : environ  un  par  an.  On  peut 
donc  dire  d’une  manière  générale  que  la  dilatation 
des  bronches,  sans  être  une  affection  excessivement 
rare , est  loin  d’être  fréquente. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  très-limité  des  faits  ne  nous  permet 
pas  d’avoir  des  données  bien  positives  sur  l’action 
des  causes  prédisposantes.  Relativement  à Y âge,  on 
trouve  que  le  plus  grand  nombre  des  sujets  avait 
plus  de  quarante  ans.  Néanmoins  les  enfans  ne  sont 
pas  entièrement  à l’abri  de  cette  affection.  Laennec 
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en  a rapporté  un  cas  observé  chez  un  enfant  de 
trois  ans  et  demi,  et  M.  le  docteur  Legendre  a lu 
cette  année , à la  Société  médicale  d’Observation , 
l’histoire  extrêmement  intéressante  d’un  enfant  de 
sept  ans  qui  avait  une  dilatation  générale  des  bron- 
ches de  tout  un  poumon.  M.  Grisolle  ( Traité  de  la 
Pneum.j  p.  4^4)  avance  que  la  dilatation  des  bron- 
ches ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  enfans; 
Cette  opinion  ne  me  paraît  pas  basée  sur  les  faits. 

Sur  7 observations  empruntées  à Laennec  et  à 
M.  Andral,  il  y en  a 6 qui  appartiennent  à des  in- 
dividus du  sexe  masculin.  Le  nombre  des  cas  est 
assurément  très  - insuffisant;  mais  ce  résultat  est 
en  harmonie  avec  la  plus  grande  fréquence  de  la 
bronchite  chez  l’homme.  Or,  comme  dans  tous 
les  cas  que  j’ai  sous  les  yeux,  un  nombre  con- 
sidérable de  bronchites  antécédentes,  et  en  der- 
nier lieu  une  toux  habituelle,  ont  coïncidé  avec 
le  développement  de  là  dilatation  bronchique,  il 
paraît  tout  naturel  de  trouver  plus  fréquemment 
cette  dilatation  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Mais  dans  les  cas  où  les  choses  se  passent  ainsi , la 
bronchite  a-t-elle  réellement  précédé  la  dilatation 
des  bronches?  ou  bien  la  toux,  dès  son  appari- 
tion, était-elle  déjà  un  symptôme  de  la  dilatation 
bronchique?  Ces  questions  ne  sont  pas  oiseuses,  car 
M.  Andral,  ne  pouvant  pas  admettre  que,  dans  tous 
les  cas,  la  dilatation  soit  due  à la  rétention  du  mucus 
et  à son  accumulation  dans  une  partie  des  bronches, 
a pensé  qu’il  pouvait  y avoir  en  meme  temps  une 
espèce  d’hypertrophie,  cause  première  de  la  dilata- 
tion; et,  d’un  autre  côté,  M.  Louis  ( Rech . sur  l'Em- 
phys.pulmon .,  dans  les  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  d Obs.y 
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1. 1,  p.  254)  a remarqué  que,  dans  certains  cas,  la 
membrane  muqueuse,  au  lieu  d’être  tendue,  comme 
cela  devrait  être  dans  la  supposition  où  la  dilatation 
serait  mécanique,  offre  des  replis  comme  valvulaires. 

Il  est  sans  doute  très-difficile  de  résoudre  ce  pro- 
blème par  les  faits.  Les  malades,  en  effet,  ne  se  sou- 
mettent à l’observation  que  lorsque  leur  maladie  a 
déjà  fait  de  notables  progrès , et  d’ailleurs  il  est  par- 
fois difficile,  pendant  la  vie,  de  diagnostiquer  avec 
précision  l’état  des  parties  lésées.  Cependant , si  l’on 
considère  que,  dans  tous  les  cas,  l’expectoration  est 
abondante;  que  dans  un  bon  nombre  elle  n’a  lieu 
qu’après  l’accumulation,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  du  mucus  dans  les  bronches,  et  enfin 
que  l’état  d’inflammation  chronique  dans  lequel  se 
trouvent  ces  canaux  rend  parfaitement  compte  de  l’é- 
paississement de  leurs  parois,  on  devra  admettre 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  primitive  de 
la  dilatation  des  bronches  est  leur  inflammation, 
qui  donne  lieu  à la  production  d’un  mucus  abon- 
dant, dont  l’accumulation  a pour  résultat  l’élargisse- 
ment des  canaux  aériens.  C’est  ce  qui  avait  lieu 
d’une  manière  bien  remarquable  chez  le  sujet  ob- 
servé par  M.  Legendre.  Pendant  un  ou  plusieurs 
jours,  le  mucus  s’accumulait  dans  une  multitude 
de  canaux  bronchiques  élargis , et  puis  il  était 
rejeté  en  peu  d’instans.  Quant  aux  replis  valvulaires 
observés  par  M.  Louis , on  peut  les  expliquer  par  la 
tendance  de  la  bronche  à revenir  sur  elle-même , 
après  l’évacuation  du  mucus. 

2°.  Causes  occasionnelles . 

Il  n’est  guère  de  causes  occasionnelles,  à part  cette 
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accumulation  de  crachats  dans  les  bronches,  qui  mé- 
rite de  nous  arrêter  longtemps.  Laennec  pensait  que 
la  coqueluche  pouvait  produire  cette  lésion  ; mais  le 
fait  unique  sur  lequel  il  a basé  cette  opinion  n’est  pas 
suffisant  pour  la  mettre  hors  de  doute,  bien  que  la  sé- 
crétion assez  abondante  de  mucus,  qui  a lieu  dans  la 
coqueluche,  lui  donne  une  certaine  vraisemblance. 
On  a pensé  qu’une  obstruction  d’un  point  quel- 
conque des  bronches  devenait  une  cause  puissante 
de  dilatation,  par  l’obstacle  qu’elle  mettait  à la  sortie 
de  l’air  et  des  crachats.  Sans  doute  une  obstruction 
de  ce  genre,  qui  viendrait  se  joindre  aux  causes 
de  dilatation  déjà  mentionnées , en  augmenterait 
considérablement  la  puissance;  car  la  dilatation  des 
divers  conduits  d’excrétion  derrière  un  point  rétréci 
ou  obstrué,  est  un  fait  bien  positif  ; mais  cette  cause 
n’est  certainement  pas  nécessaire,  puisque  dans  plu- 
sieurs observations,  et  notamment  dans  celle  de 
M.  Legendre,  les  tuyaux  bronchiques  étaient  dans 
toute  leur  étendue  plus  larges  qu’à  l’ordinaire,  et 
présentaient  partout  une  issue  facile  aux  liquides 
et  aux  gaz. 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  rassemblés,  le  début  de 
l’affection  remontait  plus  ou  moins  loin.  Les  ma- 
lades annonçaient  que  depuis  une  ou  plusieurs  an- 
nées ils  étaient  sujets  à une  toux  opiniâtre , avec  des 
exacerbations  plus  ou  moins  violentes,  à des  inter- 
valles variables.  Le  petit  malade  observé  par  M.  Le- 
gendre présentait  cela  de  remarquable,  que  peu  de 
jours  après  sa  naissance , il  avait  éprouvé  les  symp- 
tômes d’un  rhume  très-violent 9 qui  se  reproduisit 
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fréquemment  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans,  où  eurent 
lieu  les  premiers  signes  bien  manifestes  de  la  dilata- 
tion des  bronches. 

D’après  ces  renseignemens , on  pouvait  détermi- 
ner l’époque  à laquelle  l’inflammation  des  bronches, 
suivie  plus  tard  de  dilatation,  avait  commencé.  Mais 
dire  à quel  moment  les  bronches  s’étaient  dilatées , 
c’est  ce  qu’il  n’était  possible  dans  aucun  cas.  Ainsi 
le  début  de  la  dilatation  elle-même  reste  nécessaire- 
ment incertain. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades,  lors- 
qu’ils sont  soumis  à l’observation , sont  les  suivans  : 

i°.  Toux  fréquente , opiniâtre , grasse,  peu  dou- 
loureuse, à moins  qu’il  ne  survienne  une  bronchite 
aiguë. 

20.  Expectoration  abondante  ; crachats  opaques , 
peu  ou  point  aérés,  variant  du  jaune  au  jaune  ver- 
dâtre , et  quelquefois  même  au  brunâtre.  Parfois  les 
crachats  sont  épais,  adhérens  au  vase,  à peine  mêlés 
d’un  peu  de  liquide  semblable  à de  la  salive  battue. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  matière  de  l’ex- 
pectoration ressemble  à du  pus  liquide;  c’est  prin- 
cipalement alors  qu’on  a observé  sa  fétidité,  notée 
trois  fois  sur  sept  dans  les  cas  publiés  par  Laennec 
et  par  M.  Andral.  Cette  expectoration,  comme  dans  la 
bronchite  chronique,  est  plus  abondante  le  matin  et 
le  soir  que  dans  le  reste  de  la  journée.  Quelquefois 
même,  et  l’observation  de  M.  Legendre  nous  en  pré- 
sente un  exemple  remarquable,  il  y a une  espèce 
d’intermittence.  L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  restait  un  ou  plusieurs  jours  sans  expec- 
torer ; puis,  au  bout  de  ce  temps,  il  rendait  une 
énorme  quantité  de  crachats  d’aspect  purulent,  et 
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n’ayant  qu’une  odeur  fade.  M.  Legendre  a évalué  à 
200  grammes  environ  la  quantité  de  liquide  expec- 
torée chaque  fois.  Cette  expectoration  déterminait 
très-fréquemment  le  vomissement. 

3°.  La  respiration  présente  une  gêne  médiocre 
qui  ne  devient  réellement  pénible  que  lorsqu’une 
bronchite  aiguë  vient  s’ajouter  à l’affection  chroni- 
que, ou  lorsque,  comme  dans  le  cas  de  M.  Legen- 
dre, une  très-grande  quantité  de  matière  s’est  accu- 
mulée dans  les  bronches.  L’ oppression  est  égale- 
ment légère , et  il  n’y  a pas  de  douleur  marquée 
dans  le  thorax. 

4°.  La  voix  ne  présente  aucune  altération,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  complication. 

5°.  Mais  ce  sont  les  signes  physiques  qu’il  im- 
porte surtout  d’étudier  avec  soin.  Suivant  Laennec, 
la  percussion  ne  fournit  que  des  résultats  de  peu  de 
valeur.  Il  est  certain,  en  effet,  que  plusieurs  fois 
on  n’a  noté  aucune  altération  du  son  au  niveau 
de  la  dilatation  bronchique.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Louis,  entre  autres  ( Rech.  anat.-path. 
sur  la  Phth . , xie  obs. , p.  s35),  la  percussion  ne 
faisait  rien  reconnaître  de  notable.  Cependant , lors- 
que la  dilatation  des  bronches  est  considérable,  le 
tissu  pulmonaire  éprouve  autour  de  la  partie  dilatée 
une  condensation  plus  ou  moins  complète , ce  qui 
donne  lieu  à une  matité  assez  prononcée.  Dans  les 
cas  où  la  dilatation  occupe  les  bronches  de  tout  un 
poumon  ou  de  tout  un  lobe,  il  y a une  matité 
étendue  qui  a été  constatée  par  Laennec  lui-mème, 
et  qui  existait  évidemment  chez  l’enfant  observé 
par  M.  Legendre. 

L 'auscultation,  pratiquée  avec  tout  le  soin  qu’ont 
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du  y apporter  les  observateurs  que  j’ai  cités,  a 
fourni  les  résultats  suivans  : tantôt  on  entend,  dans 
une  grande  étendue  de  la  poitrine,  un  souffle  bron- 
chique très-fort,  accompagné  d’une  bronchophonie 
très  - marquée  ; tantôt  la  respiration  est  caverneuse, 
et  il  existe  une  véritable  pectoriloquie.  Suivant 
Laennec,  la  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
souvent  la  sensation  du  souffle  voilé , c’est-à-dire 
de  la  présence  d’un  voile  mince,  d’une  membrane 
humide  qui  flotte  à chaque  vibration  et  semble  seule 
empêcher  la  colonne  d’air  de  pénétrer  dans  l’oreille 
( Traité  de  V A us  cuit.  méd. , 3e  éd. , 1. 1 , p.  ao3  ).  Cette 
sensation  fugitive,  cette  nuance  si  délicate,  et  dont 
l’importance  n’est  pas  très-grande,  n’a  été  notée  que 
par  Laennec.  On  entend,  en  même  temps  que  les 
bruits  que  je  viens  d’indiquer,  un  râle  humide , 
muqueux , plus  ou  moins  abondant. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  les  signes  de  la  dila- 
tation des  bronches  sont,  dans  quelques  cas,  les 
mêmes  que  ceux  d’une  caverne,  et,  dans  d’autres, 
ressemblent  à ceux  d’une  induration  chronique  du 
parenchyme  pulmonaire.  Mais  il  est  une  dernière 
circonstance  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  que 
les  signes  de  la  dilatation  des  bronches  peuvent 
se  rencontrer  dans  des  parties  ires -variables  de 
l’étendue  des  parois  thoraciques;  on  les  trouve, 
en  effet,  au  moins  aussi  souvent  en  arrière,  en 
bas,  et  à la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  qu’au 
sommet  du  poumon  même.  C’est  là  un  point  très- 
important  pour  le  diagnostic,  et  que  je  rappellerai 
plus  loin. 

Quant  aux  symptômes  généraux , ils  sont  nuis, 
suivant  Laennec,  mais  il  y a un  peu  d’exagération 
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dans  cette  assertion.  Il  est  certain  que  les  symptômes 
locaux  dont  je  viens  de  donner  la  description,  et 
qui  semblent  annoncer, des  désordres  si  graves  dans 
les  poumons,  se  montrent  assez  souvent  chez  des 
sujets  qui  ont  conservé  leur  embonpoint  et  leur 
fraîcheur,  et  qui  n’offrent  aucun  phénomène  fébrile. 
Cependant,  lorsqu’il  survient  une  bronchite  aiguë, 
ce  qui  a lieu  fréquemment,  non  - seulement  les 
symptômes  locaux  augmentent  beaucoup  d’inten- 
sité, mais  encore  il  peut  y avoir  un  mouvement  fé- 
brile marqué;  et  si  la  maladie  se  prolonge,  si  l’ex- 
pectoration est  très-abondante,  quelques  signes  de 
dépérissement  peuvent  se  manifester.  Ces  accidens, 
il  est  vrai,  ne  sont  pas  ordinairement  de  longue 
durée,  et  bientôt  l’affection  reprend  ses  caractères 
de  bronchite  chronique  simple.  Toutefois , si , 
comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Legendre,  la  lésion 
est  très-étendue  et  la  maladie  ancienne,  l’amaigris- 
sement et  la  fièvre  peuvent  se  manifester.  C’est 
principalement  le  soir  que  le  mouvement  fébrile 
se  déclare.  Dans  certains  cas,  on  a constaté  l’exi- 
stence de  la  fièvre  hectique,  avec  un  dépérissement 
marqué  ; mais  il  est  facile  de  s’assurer  que,  dans  ces 
cas,  la  dilatation  des  bronches  n’était  point  simple, 
et  que  les  symptômes  généraux  étaient  occasionnés 
par  une  maladie  chronique  concomitante , et  prin- 
cipalement par  la  phthisie  pulmonaire. 

§ IV.  — Marche;  dure'e  ; terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l’affection  est  lente.  J’ai  déjà  dit 
qu’il  survenait,  de  loin  en  loin,  des  exaspérations  dues 
à l’apparition  d’une  bronchite  aiguë.  C’est  ordi- 
nairement alors  que  les  malades  viennent  réclamer 

» ■ 
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les  secours  de  la  médecine.  Néanmoins  la  marche 
de  la  maladie  peut  être  véritablement  aigue.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Louis  dans  son  Mémoire  sur 
V emphysème  des  poumons  (obs.  vi),  les  bronches 
furent  trouvées  manifestement  dilatées  après  un 
mois  de  toux,  d’oppression  et  d’expectoration.  C’est 
là  une  exception  rare. 

Quant  à la  durée  de  cette  affection , nous  savons 
qu’elle  peut  être  d’un  grand  nombre  d’années  , mais 
il  nous  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites. 

Enfin  il  n’est  pas  de  cas  dans  lequel  la  dilatation 
ait  manifestement  causé  la  mort  par  ses  seuls  pro- 
grès. Cette  terminaison  est  souvent  occasionnée  par 
une  autre  affection  chronique,  et  quelquefois  par 
une  pneumonie  qui  fait  de  rapides  progrès. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Ici  se  représentent  les  divisions  tracées  par  Laen- 
nec  et  par  M.  Andral.  On  trouve,  à l’ouverture  des 
corps,  tantôt  une  ou  plusieurs  bronches  unifor- 
mément dilatées  dans  une  grande  partie  de  leur 
étendue,  occupant  une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable d’un  lobe  pulmonaire,  et  venant  parfois 
se  terminer  en  cul-de-sac  à la  surface  de  l’organe; 
tantôt  une  cavité  d’une  étendue  variable,  plus  ou 
moins  bien  arrondie,  et  dans  laquelle  viennent  s’ou- 
vrir de  petites  bronches;  tantôt  enfin  la  disposition 
en  chapelet  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

Le  calibre  des  vaisseaux  est  parfois  extrêmement 
élargi.  On  a vu  des  dilatations  globuleuses  qui  pou- 
vaient contenir  une  grosse  noix.  Lorsque  l’élargisse- 
ment occupe  une  grande  étendue  de  la  bronche, 
celle-ci  peut  quelquefois  admettre  le  petit  doigt,  mêm© 
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à un  point  rapproché  de  la  surface  du  poumon. 
C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  l’enfant  observé  par 
M.  Legendre.  Quant  aux  parois  des  portions  dila- 
tées, elles  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
épaissies  et  parsemées  de  fragmens  cartilagineux  irré- 
guliers, meme  dans  des  points  voisins  de  la  péri- 
phérie du  poumon.  La  muqueuse  est  épaisse,  granu- 
lée à la  surface;  elle  a perdu  sa  transparence;  elle 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé;  parfois  elle 
offre  une  couleur  brunâtre;  enfin  elle  est  ramollie, 
et  quelquefois  à un  haut  degré. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  a trouvé  les 
parois  delà  portion  des  bronches  dilatées,  minces, 
transparentes,  globuleuses,  semblables  à des  am- 
poules. M.  Barth  a observé  un  exemple  de  cette 
forme  de  dilatation  bronchique  déjà  signalée  par 
M.  Andral,  et  l’absence  de  toute  trace  d’inflamma- 
tion lui  a fait  penser  que,  dans  ce  cas,  la  dilatation 
pouvait  bien  être  congénitale.  Cette  opinion  avait, 
au  reste,  été  déjà  émise  par  M.  Guersant,  qui  a 
observé  la  dilatation  des  bronches  chez  les  enfans 
très-jeunes. 

La  matière  contenue  dans  les  bronches  ainsi  dila- 
tées est  semblable  aux  crachats  qui  ont  été  rendus 
pendant  la  vie.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Louis  à 
la  Pitié,  une  dilatation  globuleuse  d’une  bronche 
était  remplie  par  une  matière  jaunâtre,  non  orga- 
nisée, friable,  s’écrasant  entre  les  doigts  comme 
du  fromage,  en  un  mot,  évidemment  tubercu- 
leuse. Il  est  inutile  de  dire  combien  il  était  facile 
de  commettre  une  erreur,  et  de  prendre  cette  dila- 
tation pour  une  caverne.  Quelquefois  le  tissu  pul- 
monaire conserve,  autour  de  la  dilatation,  un  cer* 
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tain  degré  d’élasticité.  C’est  alors  que  la  percussion 
ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  Mais 
ordinairement,  lorsque  la  dilatation  est  un  peu 
considérable,  ce  tissu  est  condensé  comme  si  les 
cellules  avaient  été  mécaniquement  rapprochées  les 
unes  des  autres,  sans  avoir  toutefois  perdu  sa  rési- 
stance à la  traction,  différant  en  cela  de  celui  qui  en- 
toure les  cavernes  tuberculeuses.  Il  est  imperméable 
à l’air,  et  n’offre  pas  de  granulations  à la  coupe.  Dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Legendre,  le  tissu,  de  consi- 
stance presque  squirrheuse,  ressemblait,  sous  les 
rapports  de  la  couleur,  de  la  densité  et  de  la  consi- 
stance, à celui  de  l’utérus.  C’est  dans  ces  cas  que  la 
matité  existe. 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre 
à la  dilatation  des  bronches;  elles  ont  été  très-soi- 
gneusement décrites  par  les  auteurs;  mais  j’ai  du  me 
borner  à en  donner  une  simple  indication.  On 
trouve,  en  outre,  les  lésions  dues  aux  maladies  qui 
ont  occasionné  la  mort,  et  dont  il  est  inutile  de 
nous  occuper  ici. 

§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  dilatation  des 
bronches  est,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  le  point  le 
plus  important  de  son  histoire.  Voyons  donc  i°  avec 
quelles  maladies  on  peut  la  confondre,  et  quels  sont 
les  signes  qui  servent  à la  distinguer;  20  si  l’on  peut 
parvenir  à reconnaître  quelle  est  la  forme  de  la  di- 
latation. 

Nous  avons  vu  que  parfois  il  existe  une  matité 
notable  dans  le  poumon  , et  en  même  temps  un 
souffle  et  une  bronchophonie  très-forte.  On  pourrait 
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alors  admettre  l’existence  d’une  pneumonie  à l’état 
aigu  ou  chronique,  surtout  si  le  siège  de  la  lésion 
était  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du  pou- 
mon , cas  le  plus  ordinaire  en  pareille  circonstance. 

On  ne  pourrait  évidemment  soupçonner  une 
pneumonie  aiguë  que  dans  le  cas  où  une  bronchite 
aiguë  assez  intense  serait  venue  se  joindre  à la  dila- 
tation des  bronches.  Alors,  en  effet,  il  existe  un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  une 
toux  violente,  et  de  plus  les  symptômes  locaux  que 
nous  venons  d’indiquer  ; mais  si  l’on  étudie  avec 
soin  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  on  ap- 
prend que  longtemps  avant  cette  récrudescence , il 
existait  une  toux  habituelle;  qu’il  n’y  a eu  au  début 
ni  frisson,  ni  trouble  des  voies  digestives,  ni  point 
de  côté;  que  les  crachats  n’ont  pas  été  rouillés  et 
n’ont  présenté  aucune  des  couleurs  qui  appartien- 
nent à la  pneumonie.  Enfin,  bien  que  des  symptômes 
généraux  existent,  on  remarque  ordinairement  qu’ils 
ne  sont  point  en  rapport  avec  la  grande  étendue  de 
la  lésion  qu’indiquent  les  signes  stéthoscopiques. 
Lorsque  la  fièvre  est  tombée  depuis  assez  longtemps, 
et  que  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés, 
la  persistance  de  ces  derniers  signes  vient  confirmer 
le  diagnostic,  qui  alors,  il  est  vrai,  n’a  plus  la  meme 
importance. 

Lorsque  la  pneumonie  se  termine  par  un  abcès 
ou  par  la  gangrène  du  poumon , elle  peut  donner 
lieu  à une  excavation  dans  laquelle  se  passent  des 
phénomènes  semblables  à ceux  qui  appartiennent 
à la  dilatation  des  bronches.  La  marche  de  la  ma- 
ladie et  les  signes  que  je  viens  d’indiquer  suffisent, 
dans  des  cas  semblables , pour  faire  éviter  une  mé- 
II.  n 
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prise.  Assez  souvent,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  les  cra- 
chats sont  fétides  dans  la  dilatation  des  bronches 
aussi  bien  que  dans  la  gangrène  du  poumon;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  une  fétidité  gangréneuse 
toute  particulière , qui  confirme  le  diagnostic  plutôt 
quelle  ne  prête  à la  confusion. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  dilatation  des 
bronches  n’offre  aucun  signe  d’acuité,  qu’on  pour- 
rait soupçonner  l’existence  d’une  pneumonie  chro- 
nique; mais  i°  cette  dernière  maladie  est  encore 
plus  rare  que  la  dilatation  des  bronches;  20  dans 
les  cas  infiniment  peu  nombreux  où  on  l’a  observée, 
on  l’a  vue  succéder  à une  pneumonie  aiguë;  en 
sorte  qu’en  se  rappelant  l’invasion  rapide  de  cette 
affection  chez  un  sujet  alors  bien  portant,  on  a un 
précieux  élément  de  diagnostic  ; 3°  lorsque  la  dila- 
tation des  bronches  est  dans  des  conditions  telles 
que  l’erreur  de  diagnostic  pourrait  être  commise, 
on  a,  pour  éviter  cette  erreur,  l’absence  du  dépéris- 
sement et  de  la  fièvre,  qui  existent  dans  la  péripneu- 
monie chronique,  et  qui  y sont  souvent  très-remar- 
quables. 

La  dilatation  des  bronches  pourrait  être  et  a été, 
en  effet,  confondue  avec  les  cavernes  tuberculeuses. 
Ce  n’est  que  quand  la  dilatation  existe  sous  forme 
globuleuse,  que  cette  méprise  est' possible.  Elle  est 
d’autant  plus  grave,  qu’on  peut  inspirer  de  très- 
vives  craintes  au  malade  ou  à sa  famille,  alors  qu’il 
s’agit  seulement  d’une  affection  dont  les  consé- 
quences sont  peu  redoutables.  C’est  donc  relative- 
ment à ce  diagnostic  que  nous  devons  rechercher, 
avec  le  plus  de  soin,  les  signes  distinctifs  des  deux 
affections.  On  a vu  que  dans  la  dilatation  des  bron- 
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ches  il  n’y  avait  pas  de  dépérissement  marqué , quoi- 
que la  maladie  existât  depuis  longtemps , et  avec  des 
signes  extrêmement  notables.  Dans  la  phthisie , au 
contraire,  le  dépérissement  commence  avec  les  pre- 
miers symptômes , et  lorsque  l’affection  est  arrivée 
au  point  où  on  pourrait  la  confondre  avec  la  dila- 
tation des  bronches,  il  est  toujours  très^consiclé- 
rable.  En  un  mot , dans  la  première  affection , il 
n’y  a presque  aucun  rapport  entre  l’état  général 
du  malade  et  les  symptômes  locaux  ; dans  la  se- 
conde, au  contraire,  ce  rapport  est  évident.  L’ex- 
pectoration, dans  les  deux  affections,  a beaucoup 
d’analogie;  néanmoins  on  ne  trouve  pas,  dans  la  dila- 
tation des  bronches,  les  stries  purulentes  qui  s’ob- 
servent dans  les  crachats  des  phthisiques.  Quelle  que 
soit  sa  nature,  l’expectoration  est  toujours  plus  ho- 
mogène dans  la  dilation  des  bronches,  dans  la- 
quelle les  sueurs  nocturnes,  les  hémoptysies,  le  dé- 
voiement habituel  ne  s’observent  pas  ; or  la  réunion 
de  ces  circonstances  suffit,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  pour  lever  tous  les  doutes.  Quant  aux 
signes  physiques,  ils  fournissent  quelquefois  moins 
de  lumière.  Cependant  il  est  une  circonstance  qu’il 
ne  faut  pas  oublier,  et  qui  est  extrêmement  impor- 
tante pour  le  diagnostic  : c’est  que  la  dilatation  des 
bronches  a son  siège  aussi  bien,  et  plus  fréquem- 
ment peut-être,  à la  partie  postérieure  moyenne  et 
inférieure  de  la  poitrine,  qu’au  sommet  des  pou- 
mons, tandis  qu’il  est  excessivement  rare  que  la 
phthisie  pulmonaire  se  montre  ailleurs  que  dans 
ce  dernier  point.  Il  s’ensuit  donc  que,  si  on  trouve 
hors  des  limites  des  lobes  supérieurs  du  poumon 
les  signes  d’une  caverne,  on  devra  déjà  soupçonner 
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l’existence  d’une  dilatation  des  bronches  plutôt  que 
d’une  excavation  tuberculeuse;  mais  on  ne  conser- 
vera plus  de  doute,  lorsqu’on  aura  constaté  l’absence 
des  divers  symptômes  de  fièvre  hectique  que  je  viens 
de  mentionner. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  pulmonaire  n’é- 
tant point  notablement  condensé  au  niveau  de  la 
dilatation,  il  n’y  a pas  dans  ce  point  de  matité  mar- 
quée ; le  diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus 
facile,  car  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi 
que  dans  un  cas  de  dilatation  simple  des  bronches. 

Enfin  il  faut  ajouter  que,  malgré  tous  ces  éiémens 
de  diagnostic,  quelque  habile  que  l’on  soit  dans 
l’exploration  des  maladies,  et  quelque  soin  que  l’on 
mette  dans  cette  exploration,  il  est  des  cas  qui 
offrent  des  difficultés  presque  insurmontables  : c’est 
lorsque  la  dilatation  des  bronches  existe  au  sommet 
de  la  poitrine,  chez  un  sujet  d’une  constitution  dété- 
riorée. Les  hommes  les  plus  habiles  ont  pu , en  pa- 
reil cas,  croire  à l’existence  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. Lorsque  cette  dernière  maladie  existe  en 
meme  temps  que  la  dilatation  des  bronches,  le 
diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  encore,  mais 
il  n’a  plus  que  très-peu  d’importance. 

Reste  maintenant  une  dernière  question.  L'exi- 
stence de  la  dilatation  des  bronches  étant  recon- 
nue , peut-on  savoir  quelle  en  est  la  forme?  D’après 
les  observations  que  nous  possédons,  on  voit  que 
la  dilatation  uniforme  d’une  grande  étendue  des 
bronches  se  manifeste  par  la  matité,  le  souffle  bron- 
chique et  la  bronchophonie , mêlés  fréquemment 
d’un  râle  muqueux  assez  prononcé,  et  que  la  dila- 
tation globuleuse,  au  contraire,  donne  lieu  à la  res- 
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piration  caverneuse,  au  râle  muqueux  limité,  à la 
pectoriloquie.  Quant  à la  dilatation  des  bronches  en 
chapelet,  elle  peut  présenter  tous  ces  signes  à la 
fois.  J’ajoute  que  ce  diagnostic  n’a  pas  une  très- 
grande  importance  pratique,  car  rien  ne  nous  a 
encore  appris  qu’une  des  trois  formes  de  la  dila- 
tation eût  beaucoup  plus  de  gravité  que  les  autres. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite 
aiguë , et  de  la  pneumonie  aiguë. 


DILATATION  DES  BRONCHES 
AVEC  BRONCHITE  AIGUE. 

Antécédens  : Toux  habituelle. 

Au  début  de  la  bronchite , sym- 
ptômes médiocrement  intenses  ; ni 
frissons , ni  vomissemens , etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  pneumoniques. 

Symptômes  généraux  non  en  rap- 
port avec  les  symptômes  locaux. 


PNEUMONIE  AIGUE. 

Antécédens  : Point  de  toux  habi- 
tuelle. 

Au  début,  symptômes  plus  ou 
moins  intenses  ; frissons , vomis- 
semens , etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  Touillés  , orangés , etc. 

Symptômes  généraux  en  rapport 
avec  les  symptômes  locaux. 


2°.  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  de  la 
pneumonie  chronique . 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédens  : Point  de  pneumonie 
aiguë. 

Point  de  fièvre  hectique. 

Point  de  dépérissement  bien 
marqué. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Antécédens  : Pneumonie  aigue 
préexistante. 

Fièvre  lente. 

Dépérissement . 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  des 
cavernes  tuberculeuses . 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l’ancienneté  de  la  mala- 
die , dépérissement  peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d 'hémoptysie. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent 
s’entendre  ailleurs  qu’au  sommet 
des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité ; son 
normal  de  la  poitrine. 


CAVERNES  TUBERCULEUSES. 
Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysie. 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques 
dans  les  lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau 
des  cavernes. 
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4*.  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  uniforme  des  bronches 
et  de  la  dilatation  avec  renflement . 


Quelle  que  soit  la  valeur  des  différeras  signes  dis- 
tinctifs que  je  viens  d’indiquer,  je  dois  ajouter  que 
le  moyen  le  plus  sûr  de  porter  un  diagnostic  exact, 
c’est  d’étudier  avec  soin  la  marche  de  la  maladie, 
et  d’interroger  attentivement  le  malade  sur  ses  an- 
técédens.  Il  n’est  pas  une  seule  des  circonstances 
qui  s’y  rattachent  qui  n’ait  son  importance. 

Pronostic.  La  dilatation  des  bronches  n’a  point 
par  elle-même  un  très-grand  danger  ; les  sujets  qui 
nous  en  ont  fourni  des  exemples  ont  presque  tou- 
jours succombé  à une  maladie  chronique  étran- 
gère. Cependant  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les 
poumons,  et  la  facilité  qu’ont  les  malades  à contrac- 
ter des  bronchites,  les  expose  aux  affections  aiguës 
de  poitrine,  et  principalement  à la  pneumonie, 
qui  peut  causer  la  mort. 


On  conçoit  facilement  qu’une  maladie  dont  nous 
possédons  un  si  petit  nombre  d’exemples  ait  été 
bien  peu  étudiée  sous  le  rapport  du  traitement.  Les 
difficultés  mêmes  du  diagnostic  se  sont  assez  souvent 
opposées  à ce  qu’on  dirigeât  contre  la  dilatation 
des  bronches  des  moyens  particuliers.  Presque  tou- 
jours les  sujets  ont  été  traités  comme  affectés  de 
bronchite  chronique  ou  de  phthisie  pulmonaire. 
Voyons,  dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  le 


DILATATION  UNIFORME. 
Souffle  bronchique . 
Bronchophonie  étendue. 
Râle  muqueux  disséminé. 


DILATATION  AVEC  RENFLEMENT. 
Respiration  caverneuse. 
Pectoriloquie. 

Râle  muqueux  circonscrit. 


§ VII.  — Traitement. 
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petit  nombre  de  remèdes  qui  ont  été  employés. 

Laennec  prescrivit,  dans  un  cas,  une  infusion 
pectorale  à laquelle  on  ajoutait  8 grammes  deau  de 
chaux.  Dans  un  autre,  il  administra  la  potion  sui- 


vante : 

y Infusion  de  tilleul 120  grammes. 

Éther i **  a 

_ . , \ aa  2 grammes. 

Extrait  de  quinquina J 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 15  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 


Cette  potion  était  sans  doute  destinée  à faire 
cesser  les  quintes  de  toux,  que  Laennec  regardait 
comme  spasmodiques. 

Chez  un  sujet  observé  par  M.  Andral,  on  appli- 
qua un  vésicatoire  sur  la  poitrine,  et  enfin  Laen- 
nec conseille  les  amers , les  astringens , les  aroma- 
tiques, les  balsamiques , les  ferrugineux  et  les  anti- 
scorbutiques. Une  même  réflexion  s’applique  à tous 
ces  moyens  : c’est  que  si,  d’après  l’étude  des  symp- 
tômes, ils  paraissent  indiqués  dans  la  dilatation 
des  bronches,  du  moins  nous  ne  pouvons  nous 
baser  sur  aucun  fait  pour  en  apprécier  le  degré 
d’efficacité. 

Je  n’en  dirai  pas  autant  des  eaux  sulfureuses , 
bien  que  nous  ne  puissions  invoquer  en  leur  faveur 
aucune  analyse  d’observations  ; mais  leurs  effets 
dans  la  bronchite  chronique  peuvent  nous  faire 
penser  que  certains  cas,  qui  ont  été  donnés  comme 
des  exemples  de  véritable  phthisie  pulmonaire  gué- 
rie par  elles,  n’étaient  autre  chose  que  de  simples 
dilatations  des  bronches,  avec  un  catarrhe  chroni- 
que dont  les  symptômes  ont  été  notablement  amen- 
dés. Dans  un  cas  bien  reconnu,  on  pourrait  donc 
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avoir  recours  à ce  moyen,  avec  espoir  de  succès. 

Enfin,  rappelant  encore  cette  circonstance,  que 
la  bronchite  chronique  existe  presque  toujours  dans 
la  dilatation  des  bronches,  dont  elle  fait  pour  ainsi 
dire  partie  essentielle , je  dois  indiquer  comme  né- 
cessairement utile  le  traitement  de  cette  espèce  de 
bronchite , auquel  je  renvoie  le  lecteur. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Antispasmodiques  ; révulsifs  ; toniques  ; amers  ; 
astringens;  aromatiques;  eaux  sulfureuses  ; traite- 
ment de  la  bronchite  chronique. 

ARTICLE  VI. 

RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES. 

Cette  lésion  des  canaiix  aériens  est  encore  plus 
rare  que  la  dilatation  ; elle  n’a  qu’une  importance 
très-faible  pour  le  praticien  ; c’est  pourquoi  je  ne 
m’étendrai  pas  longuement  sur  son  histoire. 

On  a cité  un  petit  nombre  de  cas  où  les  bron- 
ches étaient,  dans  une  étendue  variable,  rétrécies  à 
un  très-haut  degré.  M.  Andral,  qui  a recueilli  quel- 
ques observations  de  ce  genre,  a vu  une  des  grosses 
bronches  rétrécie  au  point  de  pouvoir  à peine  ad- 
mettre un  stylet  Lorsque  ce  rétrécissement  est  aigu, 
il  est  du  tout  simplement  à un  épaississement  consi- 
dérable de  la  muqueuse  bronchique,  et  alors  il  n’est 
jamais  porté  au  degré  que  je  viens  d’indiquer.  Dans 
les  cas  de  rétrécissement  chronique,  on  a trouvé 
tous  les  tissus  de  la  bronche  hypertrophiés  ; et  une 
fois  meme  M.  Andral  rencontra,  dans  un  des  ca- 
naux aériens  d’un  petit  calibre,  une  masse  cartila- 
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gineuse  qui  appartenait  à ses  parois,  et  qui  en 
obstruait  en  grande  partie  la  cavité. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  rétrécisse- 
ment des  bronches  sont  peu  nombreux.  Suivant 
M.  Andral,  on  observe  une  dyspnée  habituelle, 
moins  forte  lorsque  le  rétrécissement  est  chronique 
que  lorsqu’il  est  aigu.  Cependant  on  ne  saurait 
admettre  que,  dans  les  cas  qui  ont  été  cités,  ce 
symptôme  ait  appartenu  exclusivement  au  rétrécisse- 
ment des  bronches;  car  il  existait  en  même  temps  des 
affections  dont  la  dyspnée  est  un  symptôme,  telles’ 
que  la  pleurésie  et  les  tubercules  pulmonaires. 

La  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque 
valeur.  A Y auscultation , on  entend  du  râle  ronflant 
ou  sibiliant,  et  quelquefois,  comme  M.  Andral  en 
a cité  un  cas  très -remarquable , une  diminution 
notable  du  bruit  respiratoire  dans  la  portion  du 
poumon  où  va  se  rendre  la  bronche  oblitérée. 

On  voit,  d’après  le  peu  de  matériaux  que  nous 
pouvons  mettre  en  œuvre,  combien  le  rétrécisse- 
ment des  bronches  est  encore  peu  connu.  Je  n’en- 
trerai par  conséquent  dans  aucun  détail  sur  la  marche 
de  la  maladie,  sur  le  traitement , ni  même  sur  le 
diagnostic,  sur  lequel  il  serait  néanmoins  bien  plus 
important  d’avoir  des  données  positives.  J’aurai  oc- 
casion d’y  revenir,  lorsque  je  parlerai  de  la  com- 
pression des  bronches  par  les  tumeurs  développées 
dans  la  cavité  thoracique. 

Je  n’ajoute  qu’un  mot  relativement  au  traitement: 
c’est  qu’on  doit  mettre  en  usage  celui  qui  a été 
recommandé  dans  l’histoire  de  la  bronchite. 
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ARTICLE  VII. 

EMPHYSÈME  VESICULAIRE  DU  POUMON. 

L’emphysème  pulmonaire  n’est  réellement  bieh 
connu  que  depuis  un  petit  nombre  d’années.  Plu- 
sieurs auteurs  avaient,  avant  Laennec,  observé  des 
dilatations  plus  ou  moins  considérables  des  vésicules 
du  poumon;  mais,  bien  que  quelques  uns,  et  eil 
particulier  Baillie,  eussent  remarqué  que  les  sujets 
présentant  ces  dilatations  avaient  eu  une  grande 
difficulté  de  respirer  pendant  leur  vie,  on  peut 
dire  néanmoins  que  les  anciens  n’avaient  aucune 
idée  précise  des  rapports  qui  existent  entre  la  lésion 
propre  à l’emphysème  du  poumon  et  les  symptômes 
de  cette  affection.  On  peut  s’en  convaincre  par  la 
lecture  des  observations  rapportées  dans  les  ou- 
vrages de  Morgagni  (epist.  iv,  24  ; xvm,  i4?  et  xxir, 
12  et  1 3) , de  Stork,  de  Rüysch,  etc. , observations 
dont  les  détails  portent  presque  exclusivement  sur 
l’anatomie  pathologique.  Laennec,  étudiant  avec  sa 
sagacité  ordinaire  les  maladies  du  poumon,  ne  tarda 
pas  à trouver,  chez  des  sujets  que  l’on  croyait  affectés 
d’ün  asthme  ordinaire,  une  dilatation  plus  ou  moins 
considérable  des  vésicules  bronchiques,  et  bientôt  il 
fut  à même  de  tracer  une  histoire  détaillée  de  la 
maladie.  Plus  tard  M.  Louis  {Mémoires de  la  Société 
médic.  d! Observ . , t.  I;  Paris,  1837)  publia  sur  cette 
affection  un  Mémoire  plein  de  détails  intéressans 
et  d’aperçus  nouveaux.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Beau  ( Archiv . gèn.  de  médecine;  Etüd.  théor. 
et  prat . , etc.;  déc.  1840)  a exposé  quelques  con- 
sidérations sur  le  mécanisme  de  la  production  de 
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l’emphysème  pulmonaire.  Enfin,  dans  les  principaux 
traités  d’auscultation,  les  signes  de  cette  affection 
sont  décrits  avec  grand  soin. 

Nous  ne  manquons  donc  pas  d’élémens,  et  d’élé- 
mens  très-précis,  pour  faire  l’histoire  de  cette  inté- 
ressante maladie;  cependant  je  trouverai,  chemin 
faisant,  un  nombre  assez  considérable  de  questions 
difficiles  à résoudre,  et  sur  lesquelles  des  observateurs 
très -distingués  ont  des  opinions  opposées  : j’aurai 
donc  à soulever  plusieurs  discussions  importantes. 
En  outre,  l’histoire  de  l’asthme,  telle  que  nous  l’ont 
laissée  les  anciens , présente  une  telle  confusion , qu’il 
est  assez  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  part  pré- 
cise de  l’emphysème  pulmonaire  dans  cette  affection 
si  complexe.  Cependant,  comme  je  ne  me  pronon- 
cerai que  d’après  les  observations,  je  pourrai  exposer, 
sans  crainte  d’erreur,  l’état  actuel  de  la  science. 

L’emphysème  pulmonaire  a été  divisé  par  les 
auteurs  en  deux  espèces  particulières.  La  première 
est  F emphysème  vésiculaire , c’est-à-clire  celui  qui  a 
pour  caractère  anatomique  le  développement  anor- 
mal des  vésicules;  et  la  seconde,  V emphysème  inter- 
lobulaire, c’est-à-dire  celui  qui  est  caractérisé  ana- 
tomiquement par  l’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire  situé  entre  les  vésicules  et  les  lobules  pul- 
monaires ou  la  plèvre.  Je  présenterai  séparément 
l’histoire  de  ces  deux  affections,  en  commençant 
par  X emphysème  vésiculaire , auquel  cet  article  est 
exclusivement  consacré. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

Ici,  tout  d’abord,  se  présente  une  difficulté;  les 
auteurs  ne  sont  pas,  en  effet,  d’accord  sur  les  carac- 


188  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

tères  qui  distinguent  l’emphysème  pulmonaire  des 
autres  affections.  Peut-on  dire  que  cette  maladie  est 
la  dilatation  des  vésicules  bronchiques?  A cela  on 
répond  que  la  dilatation  des  vésicules  n’est  que  le 
résultat  et  non  la  cause  organique  de  la  maladie. 
Faut-il  la  définir  un  catarrhe  avec  dyspnée  intermit- 
tente ? Mais  nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’est  pas 
démontré  que  le  catarrhe  soit  aussi  esssentiel  à la 
production  de  la  maladie  que  quelques  auteurs  le 
pensent.  Enfin  ne  doit-on  avoir  égard  qu’aux  accès 
de  dyspnée  eux-mêmes  ? Mais  il  est  parfaitement  dé- 
montré que  la  maladie  peut  être  reconnue  positive- 
ment, en  l’absence  de  ces  accès.  Au  milieu  de 
ces  difficultés,  on  ne  peut  définir  l’emphysème 
pulmonaire  qu’en  réunissant  les  principaux  carac- 
tères de  cette  affection.  Ainsi  nous  dirons  que  l’em- 
physème pulmonaire  est  une  affection  caractérisée, 
pendant  la  vie  : par  une  augmentation  de  capacité 
dune  plus  ou  moins  grande  étendue  des  parois  tho- 
raciques, V augmentation  de  la  sonorité  du  thorax  et 
la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans  les  points 
dilatés  ; des  accès  plus  ou  moins  frèquens  de  dys- 
pnée; et  après  la  mort,  par  une  dilatation  marquée 
des  vésicules  pulmonaires. 

Avant  les  recherches  de  Laennec,  on  ne  connais- 
sait la  maladie  qui  nous  occupe  que  sous  le  nom 
à? asthme',  aujourd’hui  le  nom  d’ emphysème  pulmo- 
naire est  généralement  admis.  Cependant  M.  Beau, 
craignant  de  donner,  par  cette  expression,  une 
trop  grande  valeur  aux  lésions  anatomiques,  veut 
que  l’on  revienne  à l’ancienne  dénomination.  D’après 
ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  on  ne  sauvait  admettre 
cette  manière  de  voir. 
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L’emphysème  des  poumons  est  une  des  maladies 
les  plus  fréquentes.  M.  Louis  a pu,  en  effet,  observer 
90  cas  d’emphysème  dans  l’espace  de  moins  de  deux 
ans  ; et  aujourd’hui  que  les  signes  en  sont  bien  mieux 
connus,  il  n’est  pas  un  médecin  qui  n’en  trouve 
un  nombre  considérable  dans  sa  pratique.  Ce 
qui  prouve  encore  mieux  la  fréquence  de  cette 
maladie,  c’est  ce  fait  noté  par  M.  Louis,  que  sur 
5o  sujets  emportés  par  le  choléra,  s3  étaient  atteints 
d’emphysème  à divers  degrés.  Enfin,  si  j’ajoute  que 
le  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  autrefois  sous 
les  noms  de  dyspnée  , orthopnée , asthme , accès  de 
suffocation , étaient  des  cas  d’emphysème  pulmo- 
naire, j’aurai  donné  une  idée  exacte  de  la  grande 
fréquence  de  cette  affection. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Il  reste  beaucoup  à faire  pour  l’étude  des  causes 
de  l’emphysème.  Les  observations  de  MM.  Louis  et 
Jackson,  qui  présentent  d’ailleurs  des  détails  si  im- 
portai) s,  sont,  de  l’aveu  du  premier  de  ces  observa- 
teurs, incomplètes  sous  le  rapport  des  causes.  Toute- 
fois c’est  encore  là  que  nous  devons  chercher  les 
renseignemens  les  plus  positifs. 

L’emphysème  pulmonaire  peut  se  montrer  dès 
V enfance.  M.  Lediberder  a rencontré  des  vésicules 
dilatées,  chez  des  nouveau-nés  qui  «avaient  succombé 
à des  affections  primitivement  étrangères  aux  or- 
ganes thoraciques.  On  peut  meme  dire  que  c’est  dans 
les  premières  années  de  l’existence  que  se  mani- 
festent le  plus  grand  nombre  des  cas  de  cette  ma- 
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ladie.  Il  est  vrai  qu’elle  est  proportionnellement 
beaucoup  plus  fréquente  clans  la  vieillesse ; mais 
c’est  parce  que  l’emphysème  pulmonaire  est  une 
affection  ordinairement  très-chronique,  qui  tend 
toujours  à faire  des  progrès,  et  que,  par  suite,  elle 
persiste  jusqu’à  un  âge  avancé. 

On  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs,  des  renseigne- 
mens  positifs  sur  l’influence  des  sexes  dans  la  pro- 
duction de  cette  affection. 

Quant  à la  constitution , elle  est  très-variable  dans 
les  observations  qui  ont  été  recueillies.  Souvent  elle 
est  fort  affaiblie  chez  les  sujets  soumis  à notre  obser- 
vation; mais  ordinairement  cette  constitution  débi- 
litée est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la  ma- 
ladie. 

L ''hérédité  mérite  d’ëtre  étudiée.  M.  Jackson  ( Mém . 
de  M . Louis , loc.  cit.7  pag.  55)  a vu,  en  effet,  que 
sur  28  sujets  atteints  d’emphysème  pulmonaire,  18 
étaient  nés  de  parens  affectés  de  la  meme  maladie, 
tandis  que  sur  5o  qui  n’étaient  pas  emphysémateux, 
3 seulement  avaient  eu  des  parens  atteints  d’asthme; 
et,  chose  que  M.  Jackson  a eu  soin  de  remarquer, 
c’est  que  l’hérédité  s’est  principalement  montrée 
chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  de  l’affection  dès 
leurs  premières  années;  circonstance  remarquable, 
qui  doit  déjà  nous  porter  à admettre  que  tout  n'est 
pas  mécanique  dans  la  production  de  l’emphysème 
vésiculaire  du  poumon. 

L’influence  des  diverses  maladies  sur  la  produc- 
tion de  l’emphysème  vésiculaire  n’a  pas  été  suffisam- 
ment recherchée.  Cependant  M.  Fauvel  ( Rech . sur 
la  Bronch.  capill. , Thèse;  Paris,  1840)  a constaté 
que  la  bronchite  capillaire  s’accompagnait  constam- 
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ment  d’une  dilatation  aiguë  des  vésicules  pulmo- 
naires, sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin.  M.  GrL 
solje  ( Trait,  de  la  Pneum. , p.  462  ) a examiné  ces 
observations  pour  savoir  si  la  pneumonie  avait  un 
résultat  semblable,  et  il  s’est  assuré  qu’il  n’en  était 
rien. 

Tels  sont  les  renseignemens  que  nous  avons  sur  les 
causes  prédisposantes.  Ils  sont,  comme  on  le  voit, 
peu  nombreux  et  peu  précis,  et  c’est  encore  un  sujet 
à signaler  aux  observateurs. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  spécialement  fixé 
l’attention  des  auteurs,  et  en  particulier  de  Laennec. 
«L’emphysème  pulmonaire,  dit-il,  se  développe 
presque  toujours  à la  suite  des  catarrhes  secs  in- 
tenses et  étendus , et  presque  tous  les  sujets  asthma- 
tiques par  cette  cause  présentent,  à l’ouverture, 
une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  d’un  certain 
nombre  de  cellules^  bronchiques.  Cette  observation 
conduit,  ce  me  semble,  à concevoir  d’une  manière 
toute  physique  la  dilatation  des  cellules  pulmonaires. 
Nous  avons  vu  que,  dans  le  catarrhe  sec,  les  petits 
rameaux  bronchiques  sont  souvent  complètement 
obstrués,  soit  par  les  crachats  nacrés,  soit  par  le 
gonflement  de  leur  membrane  muqueuse  ; or,  comme 
les  muscles  qui  servent  à l’inspiration  sont  forts  et 
nombreux,  que  l’expiration,  au  contraire,  n’est  pro- 
duite que  par  l’élasticité  des  parties  et  la  faible  con- 
traction des  muscles  inter-costaux,  il  doit  souvent 
arriver  que , dans  l’inspiration , l’air,  après  avoir  forcé 
la  résistance  que  lui  offraient  les  mucosités  ou  la 
tuméfaction  de  la  membrane  bronchique,  ne  peut 
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b yâwqY&  4aps  l’expiration , et  se  trouve  emprisonné 
par | lut  mécanisme  analogue  à celui  do  la  crosse 
dfun  .fqsil  à vent.  » C’est  ensuite  par  l’accumulation 
de;  l’air  dans  cette  cavité * dont,  l’ouverture  est  ob- 
struée,, que  Laennec  explique  la  dilatation  des  vési- 
ÇSfefertaoo  & ètilioBl  si  sb  aQis&immsrtt  frfrçrw  oaîr&p 
@lIÇette  explication  a été  adoptée  par  M.  Beau 
(/qe.  #6^ *iqu* ; npri^s^Üejnenfeiadinet  comme  cnnsei 
q§§agi<|pnelle  f existénfOidu  catarrhe-  sec , maisim?; 
Ç§f$x§elkf  4tnc^^rte5p^tri.taK5££eluikij|p^t^î^b 
c§feoIî^pv4^uqétDbsfâg®r0Ms  brdnfdaes 
df|  Ada§ifié  ch  pi^>dui|r  % Jlaccumul  àt  iomd’ai  signalée 
o ioïaisr.*q  ol  si  -p  e: 

,.,;JVL 7 Louis  lu’est  pas  de  cette  opinion;  mais  à 
çe, sujet  quelques  mots  d’explication  sont  néces- 
s%ij]es.  Laennec  a non  - seulement  indiqué  le  ca- 
tarrhe-comme  cause  occasionnelle,  mais  encore  il  a 
signalé  comme  caractère  essentiel  de  l’emphysème 
lp-râvle  sous-crépitant,  qui  est  un  signe  de  la  bron- 
chite capillaire.  M.  Louis  a pensé  que  c’était  à l’ac- 
cuniulation  du  liquide  produit  par  cette  bronchite 
le  signe  physique  paraissait  un  ca- 
ractère pathogho m o n i que  à Laennec  , que  ce  dernier 
aul^uriltttrèbuait  la  dilatation.  On  vient  de  voir  que 
Implication  de  Laennec  est  un  peu  différente.  D’où 
ilxnit;que  l’objection  de  M.  Louis  perd  de  sa  force , 
relativement  au  mécanisme  de  la  production  de 
l’emphysème.  Je  dois  même  dire  que  l’extrême  fré- 
quence du  râle,  sibilant  et  ronflant  dans  iemphy- 
sèmej  ainâf  que  l’existence  presque  constante  de  la 
toux  et  d’un  catarrhe  pulmonaire  antérieur  à la  dila- 
tation* donnent  de  la  valeur  à l’opinion  de  Laennec  et 
de  M-  Beau*  Néanmoins  il  est  quelques  considéra- 
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fions  qui  prouvent  que  la  dilatation  n’est  pas  purement 
mécanique,  et  qu’il  faut,  pour  sa  production , une  pré- 
disposition particulière  qui  échappe  à notre  apprécia- 
tion. Déjà,  en  effet,  nous  avons  vu  que  la  maladie  tend  à 
se  transmettre  par  hérédité;  or,  n’y  aurait-il,  en  ce  cas, 
qu’une  simple  transmission  de  la  facilité  à contracter 
la  bronchite?  Mais  allons  plus  loin  : Laennec  dit  que 
l’emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  tou- 
jours à.  la  suite  du  catarrhe;  donc  il  y a des  cas 
dans  lesquels  le  catarrhe  antécédent  n’a  pas  existé. 
Toutefois  M.  Beau  répond  qu’il  ne  faut  pas  une 
longue  existence  du  catarrhe  pour  produire  l’em- 
physème ; que , dès  que  le  premier  occasionne  l’ob- 
struction des  bronches,  le  second  peut  se  dévelop- 
per, et  cela  très-rapidement.  Le  fait  est  vrai;  mais  il 
est  des  cas  qui  ne  se  prêtent  point  à cette  explica- 
tion. M.  Louis  a vu,  en  effet,  deux  sujets  qui  n’é- 
prouvaient ni  dyspnée,  ni  aucun  autre  signe  de  ca- 
tarrhe pulmonaire,  quoique  les  sy  mptômes  physiques 
de  l’emphysème  existassent  à un  haut  degré;  évi- 
demment on  ne  saurait  trouver  dans  ces  deux  cas 
la  cause  signalée  par  Laennec.  Enfin  on  verra  dans 
la  description  qui  va  suivre  que  l’emphysème  affecte 
d’abord  et  de  préférence  le  bord  antérieur  du  pou- 
mon, de  telle  sorte  qu’à  son  début  il  est  presque 
toujours  borné  à cette  partie  de  l’organe;' comment 
expliquer  ce  fait  dans  la  théorie  de  Laennec  et  de 
M.  Beau?  On  ne  saurait  évidemment  admettre  que 
les  bronches  dont  les  extrémités  vont  se  rendre  au 
bord  tranchant  de  l’organe  sont  seules  affectées  de 
catarrhe  et  obstruées. 

Que  conclure  de  tout  cela?  Que  s’il  est  vrai  que  le 
catarrhe  pulmonaire  donnant  lieu  à une  sécrétion 
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visqueuse,  et  par  suite  à une  dilatation  des  canaux 
bronchiques,  peut  produire  la  dilatation  des  vési- 
cules , cette  cause  n est  pas  constante;  quil  faut 
chez  les  sujets  une  prédisposition  particulière  que 
nous  ne  pouvons  saisir  ^ en  un  mot,  je  le  répété, 
que  tout  n’est  point  mécanique  dans  la  production 
de  cette  maladie. 

Ce  qui  vient  encore  à l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  c’est  qu’on  a vu  une  simple  émotion  morale 

donner  lieu  a l emphyseme  pulmonaire.  Laennec  en 

Sdftgfi  ami  £j  1 sjo  m ..  : - 

a vu  des  exemples,  et  M.  Louis  en  rapporte  deux  cas 

' U ' '1  " , ; ; /-i  1 rr  ' ,c  , 

qü  il  a observes  avec  soin.  Enhn  Laennec  lui-meme 

n ' a ufi  rai  taoo  I 3 iy?o  3 ,n>r  * 

a reconnu  que,  dans  certains  cas,  la  dilatation  des 

rti J-  air  rwc*-  ' 


,r  , 3îïif  ?4 _ 

cellules  est  primitive  et  le  catarrhe  consecutif. 

Ce  dernier  auteur  regarde  encore  comme  cause  oc- 
casionnelle les  grands  efforts  inspiratoires  qui  obli- 
gent de  retenir  longtemps  dans  les  poumons  Pair  in- 
spiré , l’action  de  jouer  des  instrumens  à vent,  par 
exemple.  Toute  compression  des  gros  troncs  bron - 
çjiiques  \m  paraît  encore  propre  à produire  le  meme 
effet;  mais  cette  opinion  n’est  pas  fondée  sur  des 
faits  concluans. 

rfSOBIROr:  ■ 

0f^pn  voit  qu’il  y a encore  beaucoup  à faire  pour 
tlpnner  à l’étude  des  causes  de  l’emphysème  pulmo- 
naire le  degré  de  précision  nécessaire,  et  il  est  d’au- 
|ant  plus  à désirer  que  les  observateurs  dirigent 
leur  attention  sur  ce  point,  qu’en  pareil  cas  l’étude 
des  causes  n’est  pas  un  objet  de  pure  curiosité,  et 
peut  avoir  une  grande  influence  sur  le  traitement 
de  la  maladie. 

eîél  ermb  9ld£fjpifJ&î¥-dirl^ymPt6mesv 
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Déjà  Laennec  avait  tracé  une  description  assez 
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détaillée  des  symptômes  de  I emphyseme  pulmo- 
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naire;  mais  c est  M.  Louis  qui  a dofine  a cette  des- 
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cription  le  degre  de  précision  qu  elle  présente  au- 

• in  ’ • vv^  . . ..3ia  ènu,  aîojiig  aol  soda 

lourd  hui;  cest  aussi  a lui  que  remprunterai  les 

. aï  oi  $»  vÂ-jïsi  mi.no  ; marne  enoviroq  on  a non 

principaux  details  qui  vont  suivre 


Début.  Nous  avons  vu  que  le  deb 
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remontait  tres-souvent  a une  e 
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nee. 


Dans  ces  cas,  tantôt  les  malades  se  souviennent  qu’ils 
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ont  ete  de  tres-bonne  heure  tort  esso 


mines,  et  que,- 
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les  premiers  temps,  la  maladie  a eu  une  assez  grande 
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intensité;  tantôt , au  contraire,  ils  rapportent  nue 

leur  oppression,  d abord  peu  considérable,  na  fait 

/ , . t-'/  j - u,v/  ? 

que  des  progrès  lents,  et  na  acquis  une  certaine 

. , , 19  ^xJnnriq  tes  aslnlbo 

violence  quau  bout  de  quelques  années.  Tians 

ceux  où  la  maladie  est  due  à une  émotion  morale , 

elle  se  manifeste  dès  le  début  avec  une  iniensîïé 

, ■ •*  :•  ■ v-  ■.  taô3 

marquée.  5 f „ 

Symptômes . Une  dyspnée  d’autant  plus  rioïâSîe 


que  l’emphysème  occupe  une  plus  grande  étendu 


se  manifeste  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets^ que 
les  cas  où  elle  n’existe  pas  doivent  être  regardes 
comme  tout  à fait  exceptionnels.  Souvent  les  malades 
se  rappellent  que,  dans  leur  enfance,  ils  ont  eWi’ha- 
leine  très-courte,  et  n’ont  jamais  pu  se  livfef  MVèc 
facilité  aux  jeux  de  cet  âge.  Dans  tous  les  cas  du  on 
a pu  étudier  les  sujets  pendant  un  temps  con^ffll- 
rable,  on  a observé  cette  dyspnée  à un  degré  pïis 
ou  moins  marqué.  Une  fois  établie,  elle  persiste;  et, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  fait1  dies 
progrès  sensibles. 

Mais  ce  qu’il  ÿ^  dWtplus  ¥èitiarquable  dans  les 

troubles  de  la  respiration , ce  sont  les  accès  de  dyspnée 

• s nojiqmaab  %riu  m&ït  ■ jib/e  bénas&l  siou  * 

qui  reviennent  avec  une  intensité  variable , suivant  les 
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sujets.  Ils  ont  été  décrits  sous  le  nom  d’ accès  d' asthme 
par  tous  les  auteurs,  jusqu’à  ce  que  Laennec  ait  dé- 
montré le  rapport  qui  existe  entre  la  difficulté  de 
la  respiration  et  la  dilatation  des  vésicules  bron- 
chiques. Dans  ces  accès,  l’air  venant  tout  à coup  à 
manquer  aux  malades,  ils  se  mettent  sur  leur  séant 
ou  sortent  de  leur  lit,  et  font  des  efforts  considé- 
rables pour  faire  entrer  dans  la  poitrine  une  masse 
d’air  suffisante.  Lorsque  la  dyspnée  est  poussée 
au  plus  haut  degré,  ils  se  cramponnent  à un  corps 
solide,  afin  de  donner  un  point  d’appui  aux  muscles 
inspirateurs,  dont  les  contractions  deviennent  très- 
violentes.  Les  yeux  sont  hagards,  la  face  exprime  la 
frayeur,  et  souvent  il  y a une  lividité  marquée  des 
lèvres. En  un  mot, on  observe  tous  les  signes  de  l’as- 
phyxie imminente.  Ces  accès  offrent  une  très-grande 
variété  dans  leur  intensité  : certains  sujets  n’éprou- 
vent qu’une  simple  augmentation  de  leiq’  diffi- 
culté habituelle  de  respirer,  et  d’autres  voient  sur- 
venir tout  à coup  les  symptômes  violensque  je  viens 
de  décrire.  Ce  sont  ces  variétés  que  les  anciens  ont 
désignées  sous  le  nom  de  dyspnée , asthme , orthop- 
née, apnée , et  dont  ils  faisaient  autant  d’états  patho- 
logiques différons.  On  a recherché  la  cause  de  ces 
accès;  mais  quelquefois  il  est  difficile  de  la  recon- 
naître, quelque  soin  qu’on  mette  à étudier  les  cir- 
constances dans  lesquelles  le  malade  s’est  trouvé 
placé.  Cependant  on  a constaté  que  l’existence  d’un 
catarrhe  pulmonaire  aigu  venait  augmenter  consi- 
dérablement leur  nombre  et  leur  intensité,  ce  qui 
a donné  lieu  sans  doute  à l’opinion  un  peu  trop 
exclusive  de  M.  Beau. 

A la  dyspnée  se  joint  habituellement  un  sentiment 
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d' oppression  derrière  le  sternum.  Les  malades  re- 
doutent et  évitent  avec  soin  tput  ce  qui  peut  apporter 
quelque  trouble  dans  la  respiration  : ainsi  les  courses 
rapides,  l’inspiration  de  l’air  froid,  l’aspiration  des 
poussières  irritantes,  etc.  Ils  ne  peuvent  pas  faire 
une  lecture  à haute  voix  sans  être  essoufflés,  et 
quand  ils  parlent  vite , leur  discours  est  entrecoupé 
d’inspirations  hautes  et  quelquefois  bruyantes.  Ce- 
pendant la  voix  n’est  pas  sensiblement  altérée,  et 
on  ne  remarque  aucun  symptôme  ayant  son  siège 
dans  le  larynx;  mais  du  côté  de  la  poitrine,  il  en 
existe  de  fort  remarquables  que  je  vais  passer  en 
revue.  Et  d’abord  étudions  l’état  des  parois  thora- 
ciques. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  MM.  Louis  et 
Jackson,  la  conformation  du  thorax  était  altérée. 
Déjà  Laennec  avait  signalé  la  forme  globuleuse  de  la 
poitrine,  mais  n’avait  pas,  à beaucoup  près,  étudié 
ses  altérations  de  forme  avec  autant  de  soin  et  de 
succès  que  les  deux  observateurs  précédens.  La  dé- 
formation de  la  poitrine  consiste,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  en  une  saillie  plus  ou  moins  étendue 
existant  le  plus  souvent  d’un  seul  côté  de  la  poitrine , 
et  ordinairement  à gauche , commençant  sous  l’une 
des  clavicules,  et  se  continuant  jusque  près  de  la 
mamelle  et  un  peu  au  delà,  dans  la  largeur  de  neuf 
centimètres.  Cette  saillie,  dont  les  limites  se  fondent 
insensiblement  avec  le  reste  des  parois  thoraciques , 
est  due  non-seulement  au  soulèvement  des  côtes, 
mais  encore  à la  tension  manifeste  des  muscles  inter- 

P-  •>:  » 

lus  la  dépréssion 
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qui  existe,  à l’état  normal,  entre  les, côtes.  Quelque- 
fois on  trouve  une  saillie  semblable  des  deux  côtés 
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de  la  poitrine,  et  alors  l’emphysème  est  double. 
Trois  fois  sur  6 cas , cette  voussure  fut  trouvée  à la 
partie  postérieure  du  thorax. 

Lorsque  la  maladie  est  portée  au  plus  haut  point, 
cette  dilatation  envahit  toute  la  poitrine , qui  alors 
est  globuleuse,  comme  l’avait  remarqué  Laennec. 

Il  est  une  autre  saillie  , qui  a été  constatée  par 
M.  Louis,  et  qu’on  rencontre  assez  fréquemment  ; 
elle  a son  siège  derrière  les  clavicules.  Chez  les  sujets 
qui  la  présentent,  le  creux  sus-claviculaire  est  effacé, 
et  pour  arriver  jusqu’aux  parties  latérales  du  cou , 
le  plan  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  se  con- 
tinue sans  interruption. 

Je  viens  de  décrire  la  déformation  de  la  poitrine 
comme  un  signe  appartenant  en  propre  à l’emphy- 
sème pulmonaire  ; mais  M.  Beau  a émis  une  opinion 
très-différente.  Suivant  lui,  dans  un  bon  nombre  des 
cas  où  l’on  a trouvé  une  saillie  de  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine,  il  n’existait  autre  chose  qu’une  de  ces 
saillies  physiologiques  étudiées  par  M.  le  docteur 
Woillez  [Rech.  prat.  sur  l’insp.  et  lamensurat.  de  la 
poitrine ; Paris,  i838).  M.  Beau  se  fonde  : i°  sur  ce 
que  la  saillie  de  l’emphysème  a été  trouvée  plus  fré- 
quemment à gauche,  où  se  montre  de  préférence  la 
saillie  physiologique;  20  sur  ce  que,  dans  les  cas 
où  la  saillie  est  due  à la  dilatation  du  poumon, 
elle  n’est  point  persistante  , et  disparaît  avec  le 
catarrhe,  première  cause  de  sa  production.  La 
première  objection  ne  me  paraît  point  avoir  une 
valeur  réelle , attendu  que  ce  n’est  point  seulement 
l’existence  d’une  saillie  que  l’on  a constatée,  mais 
un  soulèvement  anormal  des  espaces  intercostaux, 
et,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  une  augmen- 
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tation  de  sonorité  et  une  diminution  d’intensité  du 
bruit  respiratoire  dans  le  point  occupé  par  la  vous- 
sure, ce  qui  prouve  que  cette  voussure  est  véri tabler 
ment  pathologique.  Quant  à la  disparition  de  la 
saillie  après  la  guérison  du  catarrhe,  tout  porte  à 
croire  que  si  elle  a lieu , ce  n’est  que  dans  des  cas  tout 
à fait  exceptionnels;  car,  depuis  l’apparition  du  Mé- 
moire de  M.  Beau , j’ai  cherché  à constater  le  fait 
sans  pouvoir  y parvenir;  et  d’ailleurs,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  M.  Louis  a observé  la  voussure 
chez  des  sujets  qui  n’avaient  point  de  catarrhe. 

J’ai  insisté  sur  cette  discussion , parce  que  l’opi- 
nion d’un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Beau 
est  d’un  grand  poids,  et  qu’il  est  extrêmement  impor- 
tant, pour  le  diagnostic,  de  connaître  exactement  la 
valeur  du  symptôme  dont  il  s’agit. 

La  percussion  de  la  poitrine  fournit  des  renseigne- 
inens  très-utiles , car  partout  où  l’on  trouve  cette 
dilatation  partielle  ou  générale  dont  il  vient  d’être 
question,  il  existe  une  augmentation  marquée  de  la 
sonorité  du  thorax.  M.  Louis  n’a  trouvé  qu’une  seule 
exception  à cette  règle , et  c’était  chez  un  sujet  dout 
les  muscles  épais  ne  permettaient  pas  de  pratiquer 
convenablement  la  percussion.  ^ 

L 'auscultation  ne  fait  pas  reconnaître  des  signes 
d’une  moins  grande  importance.  D’abord  on  trouve 
une  diminution  marquée  du  bruit  respiratoire  au 
niveau  des  points  dilatés.  On  doit  toujours  avoir 
soin,  pour  la  constater,  d’ausculter  la  poitrine  des 
deux  côtés,  dans  des  points  parfaitement  correspon- 
dans.  Quelquefois  cette  faiblesse  du  bruit  respira toitil 
est  remplacée  par  une  rudesse  plus  ou  moins  mar- 
quée. En  même  temps  on  entend"  dans  plusieurs 
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points  delà  poitrine  un  râle  sifflant  ou  sonore,  qui 
quelquefois  est  limité  à la  saillie  du  thorax,  c’est-à- 
dire,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Louis,  à la 
partie  des  poumons  où  la  dilatation  des  vésicules  est 
plus  marquée,  ce  qui  lui  a fait  dire  que,  quoique 
commun  à plusieurs  maladies , le  râle  sifflant  a peut- 
être  quelque  chose  de  propre  à l’emphysème. 

Il  existe  aussi,  dans  quelques  cas,  un  râle  sous- 
crépitant  , que  Laennec  a donné  comme  un  signe 
tout  à fait  pathognomonique,  et  dont  le  siège  se 
trouve  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poi- 
trine , à la  base  des  deux  poumons.  M.  Louis  a bientôt 
reconnu  que  ce  râle  sous-crépitant  produit,  ainsique 
je  viens  de  le  dire,  dans  un  point  fort  éloigné  du 
siège  de  la  maladie,  n’est  autre  chose  qu’un  signe 
du  catarrhe  pulmonaire  aigu,  qui  vient  quelquefois 
ajouter  une  si  grande  intensité  à l’emphysème  pul- 
monaire. On  en  acquiert  facilement  la  preuve,  en 
suivant  attentivement  la  marche  de  la  maladie. 
M.  Beau  a souvent;,  dit-il,  rencontré  le  râle  sous-cré- 
pitant  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine , quoiqu’il 
fût  plus  abondant  et  plus  étendu  à la  partie  posté- 
rieure. Ces  faits  prouvent  que  la  bronchite  in- 
tercurrente occupait  une  grande  étendue  du  pou- 
mon, qu’elle  avait  envahie,  comme  à l’ordinaire,  en 
commençant  par  la  partie  inférieure,  mais  nulle- 
ment que  le  râle  sous-crépitant  est  particulièrement 
lié  à la  production  de  l’emphysème,  ou  qu’il  en 
est  le  signe  pathognomique , comme  le  pensait 
Laennec. 

Dans  environ  la  moitié  des  cas,  il  existe,  au  ni- 
veau de  la  saillie  qui  correspond  aux  cellules  dila- 
tées, une  douleur  peu  caractérisée  de  la  poitrine. 
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Cette  douleur  n’augmente  ni  pendant  l’inspiration , 
ni  pendant  la  toux. 

La  toux  est  un  des  symptômes  les  plus  constans 
de  l’emphysème,  et  c’est  là  un  nouveau  motif  d’ad- 
mettre la  liaison  intime  d’un  léger  catarrhe  chronique 
avec  cette  affection.  Néanmoins  M.  Louis  fait  re- 
marquer que,  dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  la 
dyspnée,  et  assez  souvent  l’oppression,  débutèrent 
avant  la  toux;  mais  on  peut  admettre  qu’au  début 
le  léger  catarrhe  dont  il  s’agit , et  que  Laennec  clas- 
sait parmi  les  catarrhes  latens , a pu  être  assez  in- 
tense pour  produire  la  dyspnée,  sans  déterminer 
une  toux  notable.  Au  reste,  le  symptôme  dont  il  s’agit 
n’a  jamais  une  très-grande  intensité,  à moins  qu’il 
ne  survienne  une  de  ces  bronchites  aigues  dont  j’ai 
déjà  parlé. 

Les  crachats  y lorsqu’il  n’existe  point  de  catarrhe 
aigu  avec  râle  sous-crépitant  à la  partie  postérieure 
de  la  poitrine , sont  plus  ou  moins  mousseux,  large- 
ment aérés,  demi-vitrés,  semblables  à une  solution 
de  gomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés.  Lors- 
qu’au contraire  ce  catarrhe  existe,  on  observe  les 
crachats  de  la  seconde  période  de  la  bronchite, 
c’est-à-dire  les  crachats  verdâtres , opaques , peu 
aérés,  ou  grisâtres  et  légèrement  striés  de  sang. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en 
propre  à l’emphysème  pulmonaire.  Ce  sont  eux  qui 
servent  à fixer  d’une  manière  précise  le  diagnostic  ; 
mais  il  en  est  quelques  autres  qu’il  faut  rapidement 
indiquer. 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  il  survient 
souvent  des  palpitations  et  de  V œdème;  ces  symptô- 
mes sont  dus  à une  hypertrophie  plus  ou  moins  consi- 
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dérabie  du  cœur,  qui  se  fait  reconnaître  par  ses  signes 
ordinaires.  Cette  apparition  de  l’anévrysme  du  cœur, 
chez  des  sujets  affectés  d’emphysème  pulmonaire, 
a fait  penser  à quelques  observateurs  que  l’asthme 
était  dû  à cette  dernière  affection  ; mais  en  étudiant 
la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  les  premières 
palpitations,  et  tous  les  symptômes  qui  se  lient  à 
l’hypertrophie  du  cœur,  ont  apparu  fort  longtemps 
après  le  début  de  l’emphysème  ; en  sorte  que  cette 
hypertrophie,  bien  loin  d’être  la  cause  de  l’asthme, 
n’en  est  qu’un  effet. 

Lorsqu’il  n’existe  point  de  catarrhe  aigu  intense, 
la  circulation  ne  présente  rien  de  remarquable,  à 
moins  toutefois  qu’il  n’existe  une  hypertrophie  con- 
sidérable du  cœur;  mais  lorsque  ce  catarrhe  se  dé- 
clare, la  fièvre  s’allume  quelquefois  avec  intensité, 
le  pouls  devient  dur  et  fréquent,  la  peau  est  chaude, 
la  face  animée,  il  y a quelquefois  de  l’agitation;  par- 
fois aussi  les  douleurs  de  la  poitrine  augmentent  de 
violence;  et  si  l’on  se  rappelle  que  la  dyspnée  est 
très-considérable , on  ne  sera  pas  surpris  qu’en  pareil 
cas  on  puisse  croire  à l’existence  d’une  véritable 
pneumonie.  J’ai  vu  à la  Salpêtrière  plusieurs  cas  de 
ce  genre,  dans  lesquels  la  connaissance  des  antécé- 
dens,  l’existence  du  râle  sous-crépitant  des  deux 
côtés  de  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  et  la 
persistance  de  la  sonorité  normale , pouvaient  seules 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

§ IV.  — Marche;  durée;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement 
chronique.  Elle  offre  d’assez  grandes  variations, 
suivant  les  sujets.  Les  accès  deviennent  parfois  très- 
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fréquens  et  très-violens,  et  quelquefois  sont  très- 
rares  et  peu  intenses.  Nous  avons  vu  que  la  cause 
de  ces  exacerbations  d’une  durée  plus  ou  moins 
longue , est  souvent  l’apparition  d’un  catarrhe  pul- 
monaire aigu. 

Quant  à la  durée  de  la  maladie,  elle  est  illimitée. 
On  voit  fréquemment  des  sujets  en  présenter  les 
symptômes  depuis  leur  enfance  jusqu’à  un  âge  assez 
avancé.  J’ai  vu*,  à la  Salpêtrière,  une  femme  atteinte 
d’un  emphysème  porté  au  plus  haut  degré , avec  une 
dyspnée  extrême , qui  avait  souvent  été  citée  comme 
exemple,  vingt  ans  auparavant,  par  Laennec,  dans 
ses  leçons  de  clinique.  M.  Louis  a rencontré  quelques 
cas  dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  a été 
rapide  ; mais  ils  sont  rares. 

V emphysème  peut-il  se  terminer  par  la  mort  ? 
M.  Prus  ( Mém . lu  à V Acad,  de  Méd. , séances  des  17 
et  24  mai  1842)  est,  je  crois,  le  seul  auteur  qui  ait 
admis  cette  terminaison.  Il  a observé  un  certain  nom- 
bre de  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue,  sans 
qu’on  pût  attribuer  l’asphyxie  à l’accumulation  des  mu- 
cosités dans  les  bronches  ou  à une  affection  du  cœur. 
J’ai  vu  moi-même,  à la  Salpêtrière,  un  cas  semblable  ; 
mais  il  faut  dire  qu’il  était  survenu  une  exacerbation 
violente , due  à l’apparition  d’une  bronchite  capillaire 
aiguë,  maladie  qui,  devenant  plus  grave  par  sa  liaison 
avec  l’emphysème , a dû  beaucoup  contribuer  au  ré- 
sultat fatal.  On  peut  dire  que  s’il  est  des  cas  oû  l’em- 
physème pulmonaire  peut,  par  ses  seuls  progrès  et 
sans  le  concours  d’une  autre  maladie,  occasionner 
la  mort , les  cas  de  ce  genre  sont  rares. 
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§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Je  vais  indiquer  très-rapidement  les  lésions  trou- 
vées dans  le  poumon  et  décrites  avec  beaucoup  de 
soin  par  Laennec,  et  ensuite  par  M.  Louis,  qui  a 
ajouté  des  détails  fort  intéressans  à ceux  que  nous  a 
laissés  le  premier  de  ces  observateurs. 

Dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  pou- 
mons, on  trouve  une  dilatation  des  vésicules  pulmo- 
naires, portée  quelquefois  jusqu’au  point  de  déter- 
miner la  rupture  de  ces  petites  cavités.  Souvent 
l’emphysème  occupe  toute  l’étendue  de  la  poitrine; 
mais,  dans  ce  cas,  la  dilatation  est  plus  marquée  vers 
le  bord  antérieur  du  poumon.  Lorsque  la  lésion  est 
partielle,  c’est  à la  partie  antérieure  du  poumon 
qu’on  la  retrouve  encore.  Quand  les  vésicules  ont  été 
dilatées  outre  mesure,  elles  forment,  par  leur  réu- 
nion, des  saillies  aplaties,  de  forme  et  de  dimension 
variables,  et  c’est  presque  toujours  aux  bords  tran- 
chans  des  poumons  qu’on  trouve  ces  espèces  d’ap- 
pendices. 

La  dilatation  des  vésicules  varie  beaucoup.  On  a 
vu  les  petits  sacs  membraneux  qu’elles  forment  par 
leur  réunion  , avoir  jusqu’à  deux  et  trois  centimètres 
de  diamètre.  Autour  de  ces  appendices,  les  vésicules 
présentent  une  dilatation  beaucoup  moins  grande, 
mais  toujours  assez  marquée.  Laennec  a rencontré  à 
la  surface  des  poumons  un  si  grand  nombre  de  ces  vé- 
sicules saillantes,  qu’elles  leur  donnaient  une  grande 
ressemblance  avec  les  poumons  vésiculeux  de  la  fa- 
mille des  batraciens,  aspect  que  le  docteur  Mathias 
Baillie  ( Morbid  anatomy , London.,  1 8 1 8 , 5e  édit., 
p.  78)  avait  déjà  signalé.  Le  premier  de  ces  obser- 
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valeurs  ayant  incisé  ces  saillies  globuleuses,  a vu 
quelles  présentent,  au  point  où  elles  commencent 
à s’élever  à la  surface  du  poumon,  un  simple  étran- 
glement qui  les  fait  communiquer  avec  une  cavité 
dont  les  parois  ne  s’affaisent  pas  par  l’incision,  et  au 
fond  de  laquelle  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par 
où  elles  communiquent  également  avec  les  cellules 
qui  les  avoisinent  et  avec  les  bronches.  M.  Prus,  se 
fondant  sur  ce  que  ces  cavités  sont  irrégulières  et  ont 
des  parois  très-minces,  pense  qu’elles  sont  dues  non  à 
une  dilatation  des  cellules  bronchiques,  mais  à une 
extravasation  d’air  dans  le  tissu  interlobulaire.  Aussi 
pour  lui,  et  contrairement  à ce  que  nous  avons  vu 
plus  haut,  l’emphysème  interlobulaire  est-il  plus  fré- 
quent que  l’emphysème  vésiculaire.  Mais  si  on  suit 
le  développement  des  lésions  anatomiques,  on  voit 
quelles  consistent  primitivement  en  une  simple  di- 
latation des  vésicules,  qui,  lorsque  cette  dilatation 
est  portée  au  plus  haut  degré , se  rompent  de  ma- 
nière à se  réunir.  D’ailleurs  la  communication  signa- 
lée par  Laennec,  et  que  je  viens  d’indiquer,  s’oppose 
à ce  que  l’on  admette,  sans  de  nouvelles  démonstra- 
tions, l’opinion  de  M.  Prus. 

Dans  les  points  où  existent  ces  vésicules  dilatées, 
le  tissu  pulmonaire  présente  une  résistance  plus 
grande;  lorsque,  après  l’avoir  comprimé  forte- 
ment avec  les  doigts,  on  en  a chassé  l’air  contenu 
dans  les  cellules,  on  le  trouve  plus  épais  et  plus 
dense  que  dans  tout  autre  point  du  poumon , ce  qui 
est  dû  à l’hypertrophie  des  parois  vésiculaires.  Quand 
l’emphysème  occupe  une  grande  partie  de  l’étendue 
du  poumon,  la  capacité  de  la  poitrine  paraît  trop 
petite  pour  contenir  cet  organe,  qui  se  dilate  au 
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moment  où  l’on  fait  l’ouverture  de  cette  cavité. 

M.  Piédagnel  ( Mém . sur  l'état  sain  et  sur  V em- 
physème des  poumons)  a décrit  un  emphysème 
particulier,  caractérisé  principalement  par  cette  cré- 
pitation des  poumons  qu’on  regarde  généralement 
comme  indiquant  l’état  sain  de  ces  organes;  mais, 
comme  M.  Piédagnel  pense  qu’en  pareil  cas  il  y a 
une  rupture  des  vésicules  pulmonaires,  nous  n’en 
parlerons  qu’à  l’occasion  de  X emphysème  interlo- 
bulaire. 

Il  est  à regretter  que  l’état  de  la  membrane  interne 
des  bronches  n’ait  pas  été  examiné  avec  plus  de  soin 
par  les  auteurs.  Laennec  lui-même,  qui  attachait 
une  si  grande  importance  à l’inflammation  de  cette 
membrane,  n’a  pas  cherché  les  traces  de  cette  lé- 
sion après  la  mort  ; c’est  une  lacune  qu’il  ne  m’est 
pas  permis  de  remplir,  et  qui  est  digne  de  fixer  l’at- 
tention des  observateurs. 

On  a trouvé  souvent  l’appareil  circulatoire,  et 
principalement  les  vaisseaux  à sang  noir  des  pou- 
mons , gorgés  de  sang.  M.  Prus  a noté  un  état  pois- 
seux de  ce  liquide  qui  lui  paraît  propre  à l’emphysème. 

Quant  aux  lésions  des  autres  organes,  je  ne  trouve 
que  l’hypertrophie  du  cœur  que  l’on  puisse  rap- 
porter à la  maladie  qui  nous  occupe.  Je  ne  la  décri- 
rai pas  ici,  cette  altération  organique  n’offrant  rien 
fie  particulier. 

La  phthisie  pulmonaire  ne  paraît  nullement,  d’a- 
près les  observations  de  M.  Louis,  liée  à l’emphy- 
sème des  poumons;  car  chez  les  sujets  qui  ont  pré- 
senté cette  dernière  affection,  il  a trouvé  moins 
souvent  des  tubercules  que  chez  ceux  qui  ont  suc- 
combé à toute  autre  maladie. 
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§ VI.  — Diagnostic;  pronostic. 

Diagnostic . Quand  on  a étudié  avec  soin  les  symp- 
tômes et  la  marche  de  l’emphysème  pulmonaire , il 
est  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  aucune 
autre  maladie  donnant  lieu  à la  dypsnée. 

On  ne  la  confondra  point  avec  la  dilatation  des 
bronches ; car,  dans  celle-ci,  la  respiration , au  niveau 
du  point  occupé  par  la  maladie , est  bronchique  ou 
caverneuse.  Il  y a de  la  bronchophonie,  et  la  dyspnée 
ne  se  manifeste  pas  par  des  accès  tranchés , comme 
dans  l’emphysème  pulmonaire. 

Nous  avons  vu  que,  dans  l’emphysème,  il  existe 
un  son  plus  clair  d’une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due du  thorax,  avec  un  affaiblissement  du  bruit 
respiratoire,  et  qu’à  moins  de  circonstances  toutes 
particulières,  il  n’y  a point  de  mouvement  fébrile. 
En  voilà  plus  qu’il  n’en  faut  pour  le  distinguer  de  la 
phthisie  tuberculeuse , dans  laquelle  on  trouve  une 
obscurité  du  son  sous  les  clavicules,  avec  un  dépé- 
rissement fébrile  plus  ou  moins  marqué,  alors  meme 
que,  par  l’auscultation,  on  ne  constate  qu’une  simple 
diminution  d’intensité  du  bruit  respiratoire. 

L 'anévrysme  de  V aorte  donne  lieu  à une  voussure 
et  à une  dyspnée  notables , et  s’il  y a compression 
d’un  tuyau  bronchique,  on  trouve  à l’auscultation 
une  diminution  et  quelquefois  un  silence  complet 
de  la  respiration  dans  un  point  de  la  poitrine  ; mais 
la  matité  au  niveau  de  la  voussure,  l’énergie  des 
battemens,  et  souvent  un  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe , lèvent  tous  les  doutes. 

Maintenant  devons-nous  établir  un  diagnostic  en- 
tre l’emphysème  vésiculaire  des  poumons  et  Y asthme 
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essentiel , admis  encore  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  ? Il  serait  prématuré  de  se  livrer  à cette 
discussion.  Je  consacrerai  un  article  particulier  au 
petit  nombre  de  cas  cités  comme  appartenant  à 
l’asthme,  et  alors  je  pourrai  décider  s’il  existe 
réellement  un  asthme  indépendant  de  toute  affec- 
tion organique  du  poumon,  ou  s’il  faut  regarder  les 
cas  de  cette  maladie,  que  l’on  cite  encore,  comme 
des  cas  d’emphysème  pulmonaire  mal  observés. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  V emphysème  pulmonaire  et  de  la  dila- 
tation des  bronches. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

Voussure  plus  ou  moins  étendue. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  cette 
voussure. 

Affaiblissement  notable  du  bruit 
respiratoire , surtout  au  niveau  de 
la  voussure. 

Accès  de  dyspnée  plus  ou  moins 
violens. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Pas  de  voussure . 

Son  ordinairement  plus  obscur 
dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

Bespiration  bronchique  ; bron- 
chophonie. 

Point  d accès  de  dyspnée. 


2°.  Signes  distinctifs  de  l’emphysème  et  de  la  phthisie  pul- 
monaire. 


EMPHYSÈME. 

Voussure  ou  dilatation  géné- 
rale. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  la 
voussure. 

Point  de  fièvre  ni  de  dépérisse- 
ment. 


PHTHISIE. 

Point  de  voussure  ni  de  dilatation 
générale. 

Son  obscur. 

Fièvre  hectique  , dépérisse- 
ment. 


3°.  Signes  distinctifs  de  l’emphysème  pulmonaire  et  de  l’ané- 
vrysme de  l’aorte. 


EMPHYSÈME. 

Sonorité  augmentée  au  niveau  de 
la  voussure. 

Point  de  battemens  anormaux. 

Pas  de  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe. 


ANÉVRYSME  DE  l’àORTE. 

Matité  au  niveau  de  la  vous- 
sure. 

Battemens  artériels  plus  ou  moins 
intenses. 

Souvent  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe. 
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Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ce  diagnostic, 
qui,  je  le  répète,  est  facile  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  pour  quiconque  a convenablement  étudié 
l’emphysème. 

Pronostic.  On  a vu  qu’il  était  extrêmement  rare 
que  l’emphysème  pulmonaire  produisît  par  lui-même 
la  mort  ; en  sorte  que,  sous  ce  rapport,  on  ne  peut  con- 
sidérer cette  affection  comme  très-grave  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  quand  on  l’envisage  sous  un  autre 
point  de  vue.  L’emphysème,  lorsqu’il  est  parvenu  à 
un  haut  degré,  entraîne  fréquemment  à sa  suite 
l’hypertrophie  du  cœur,  dont  les  progrès  causent 
tôt  ou  tard  la  mort.  D’un  autre  côté,  l’état  patho- 
logique dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  rend , 
d’après  les  faits  cités  plus  haut,  les  inflammations  de 
la  muqueuse  bronchique  beaucoup  plus  graves.  Il  en 
résulte  que  l’emphysème  vésiculaire  n’est  pas  seule- 
ment une  affection  très-incommode,  mais  qu’elle 
offre,  dans  certaines  circonstances,  un  danger  réel. 
Lorsque  la  dyspnée  devient  très-intense,  presque 
continue,  qu’il  survient  des  palpitations,  et  surtout 
de  l’œdème  aux  extrémités  , le  cas  est  très-grave. 

§ "VII.  — Traitement. 

Si  je  n’avais  à indiquer  que  le  traitement  appliqué 
à l’affection  depuis  qu’on  la  connaît  d’une  ma- 
nière précise,  j’aurais  peu  de  chose  à dire,  car  les 
expériences  thérapeutiques  ont  été  très-peu  nom- 
breuses ; mais  en  recherchant  avec  soin  dans  les 
auteurs  anciens  les  faits  d’asthme  que  l’on  peut  rap- 
porter avec  certitude  à l’existence  d’un  emphysème 
pulmonaire,  il  est  possible  de  présenter  un  traite- 
ment plus  riche  et  plus  varié.  Toutefois  je  dois  faire 
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remarquer  que  les  remèdes  administrés  dans  des  cas 
d’emphysème  parfaitement  reconnu  sont  ceux  qui 
doivent  inspirer  la  plus  grande  confiance. 

Antiphlogistiques . Dès  la  plus  haute  antiquité , on 
a opposé  la  saignée  générale  à la  dyspnée  violente 
qui  survient  dans  les  accès  propres  à cette  affection. 

Borsieri  ( Instit . med.  pract.,  t.  IV,  p.  i84;  Lips. 
1798)  conseille  particulièrement  la  saignée  du  bras , 
surtout  s’il  y a pléthore,  congestion  de  la  face  et 
suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle.  Le  même 
moyen  a été  recommandé  par  Laennec,  mais  M.  Louis 
ne  lui  a reconnu  aucune  efficacité  notable  dans  les  cas 
où  il  l’a  mis  en  usage.  D’après  ce  dernier,  on  voit, 
il  est  vrai,  survenir  souvent,  après  la  saignée,  un 
calme  notable;  mais  c’est  une  amélioration  qu’il  faut 
attribuer  au  repos  et  aux  boissons  délayantes  admi- 
nistrées aux  malades  à leur  entrée  à l’hôpital;  et  ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  plus  tard  et  dans  des  circon- 
stances plus  favorables,  la  saignée  n’a  point  d’effet 
marqué  sur  les  principaux  symptômes  de  l’emphy- 
sème. On  a vu  des  sujets  à qui  l’on  avait  tiré  vaine- 
ment une  grande  quantité  de  sang  être  presque  im- 
médiatement soulagés  après  l’administration  d’une 
dose  médiocre  d’opium.  Cependant  il  peut  se  ren- 
contrer des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  pulmonaire 
acquiert  une  telle  intensité,  qu’une  saignée  paraît 
devoir  produire  de  très-bons  effets;  mais  dès  que  les 
symptômes  inflammatoires  se  sont  calmés,  il  faut 
abandonner  ce  moyen , qui  serait  plus  nuisible 
qu’utile.  Les  sangsues  ne  doivent  être  mises  en  usage 
que  chez  les  enfans.  On  n’a  généralement  point  re- 
commandé les  ventouses  scarifiées. 

Révulsifs.  Les  médicamens  de  ce  genre  ont  été 
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employés  assez  fréquemment  dans  l’asthme;  mais 
rien  ne  prouve  qu’on  en  ait  retiré  de  très-bons  effets  ; 
et  d’ailleurs  ils  n’ont  pas  été  mis  en  usage  dans  les  cas 
d’emphysème  bien  reconnu  : il  serait  donc  inutile 
de  les  indiquer  ici.  Disons  seulement  qu’on  regarde 
comme  utiles  les  ventouses  sèches , appliquées  en 
nombre  considérable  sur  les  parois  de  la  poitrine. 

Expectorans . L 'ipécacuanha  et  le  kermès  sont  les 
principaux  médicamens  de  ce  genre  qui  aient  été 
prescrits  dans  l’asthme.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  ( Traité  de  Thérap.,  2e  édit. , 1. 1,  p.  55g),  l’ex- 
périence démontre  que  l’usage  habituel  des  pastilles 
d’ipécacuanha  rend  la  dyspnée  moins  intense,  et 
procure  un  soulagement  marqué  ; mais  cette  asser- 
tion n’étant  fondée  sur  aucun  fait  précis,  n’a  qu’une 
médiocre  valeur.  Les  memes  auteurs  affirment  que 
l’ipécacuanha  donné  comme  vomitif,  à la  dose  de  i à 
2 grammes,  fait  quelquefois  cesser  immédiatement 
l’accès  dans  X asthme  sec  nerveux.  Ne  sachant  point  ce 
que  ces  auteurs  entendent  par  les  mots  d’ asthme  sec 
nerveux , et  ne  connaissant  aucune  observation  qui 
prouve  ce  qu’ils  avancent,  je  ne  ne  peux  regarder 
cette  proposition  que  comme  une  indication  à véri- 
fier. Toutefois  il  faut  dire  que  M.  le  docteur  Bodin 
( Gaz.  méd.,  i83i)  a cité  deux  cas  dans  lesquels  des 
accès  violens  de  dyspnée  ont  été  notablement  amen- 
dés par  l’emploi  de  i’ipécacuanha,  donné  d’abord  à 
dose  vomitive,  et  ensuite  à la  dose  de  0,10  grammes 
tous  les  matins,  jusqu’à  ce  que  l’amélioration  fût 
sensible.  Quant  au  kermès  minéral , on  sait  que , 
pour  produire  les  effets  qu’on  en  attend , il  doit  être 
administré  à petites  doses,  c’est-à-dire  5 à io  centi- 
grammes dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  les  ré- 
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flexions  que  j’ai  faites  à propos  de  l’ipécacuanha 
s’appliquent  parfaitement  au  kermès  minéral.  J’en 
dirai  autant  de  la  racine  de  polygala,  qui  a été 
employée  par  plusieurs  auteurs,  et  dans  ces  derniers 
temps  par  Laennec,  sans  qu’aucune  observation  soit 
venue  prouver  la  réalité  de  son  efficacité.  M.  Louis, 
qui  a employé  cette  substance  sur  la  recomman- 
dation de  Laennec,  n’a  constaté,  après  son  admi- 
nistration , aucune  amélioration  notable.  Dans  le  cas 
où  l’on  veut  employer  les  remèdes  expectorans,  on 
prescrit  en  meme  temps  une  tisane  appropriée,  celle 
de  lichen  d'Islande , par  exemple. 

Vomitifs . La  plupart  des  auteurs  ont  cité  les  vo- 
mitifs comme  ayant  une  grande  efficacité  dans  le 
traitement  de  l’asthme  ; mais  cette  assertion  n’est  point 
appuyée  sur  des  observations  rigoureuses.  C’est  plu- 
tôt une  opinion  qui  s’est  transmise  par  tradition , 
qu’un  fait  démontré  par  l’expérience.  Je  ne  crois 
donc  pas  devoir  insister  sur  cette  médication,  qu’il 
est  d’ailleurs  si  facile  de  mettre  en  pratique. 

Narcotiques.  C’est  la  médication  narcotique  qui  a 
eu  le  plus  de  succès  depuis  que  l’emphysème  pulmo- 
naire est  bien  connu;  c’est  aussi  celle  qui  mérite  le 
plus  notre  attention.  M opium  a été  administré  avec 
succès  pas  Laennec  et  par  M.  Louis.  Vingt-six  fois  sur 
trente,  ce  dernier  observa! eur  en  a retiré  de  bons 
effets.  Il  suffit  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  gom- 
meux tous  les  jours,  dans  les  cas  ordinaires,  pour 
produire  un  effet  marqué.  Cette  dose  doit  être  gra- 
duellement augmentée  lorsque  la  dyspnée  est  très- 
intense  et  très-rebelle. 

Le  datura , employé  depuis  longtemps  dans  l’Inde, 
l’a  été  plus  tard  en  Angleterre;  c’est,  il  est  vrai,  con- 
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fre  X asthme  essentiel  qu’on  l’a  dirigé  ; mais  en  exa- 
minant les  observations,  et  entre  autres  celles  de 
M.  Gooch  ( Annal . de  Litt . mèd . étrang . , t.  XV, 
p.  1 5 ; 1 8 1 2 ) , on  voit  bientôt  que  ce  prétendu  asthme 
essentiel  a la  même  marche  et  les  mêmes  symp- 
tômes que  l’emphysème  pulmonaire.  On  fait  fumer, 
dans  une  pipe,  la  plante  desséchée.  C’est  ordinaire- 
ment le  datura  fastuosa  que  l’on  emploie;  mais, 
d’après  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  les  au- 
tres espèces  de  datura  ne  sont  pas  moins  utiles. 

Suivant  M.  Sills  ( Edinb . med.  and  surg.  Journ ., 
t.  VIII,  p.  364;  1812),  la  racine  et  la  partie  inférieure 
de  la  tige  paraissent  posséder  seules  les  vertus  anti- 
asthmatiques : il  faut  les  couper  en  petits  morceaux  et 
les  fumer  dans  une  pipe  à tabac  ordinaire;  la  fumée 
et  la  salive  doivent  être  avalées.  Dans  quelques  mi- 
nutes, selon  M.  Sills,  il  survient  un  soulagement 
marqué,  le  malade  tombe  dans  un  sommeil  profond, 
et  quand  il  se  réveille,  il  se  trouve  parfaitement  réta- 
bli. M.  Sills,  qui  était  attaqué  depuis  fort  longtemps 
d’un  asthme  intense,  a toujours  éprouvé  les  bons 
effets  que  nous  venons  d’indiquer.  Quant  à la  dose, 
elle  est  d’un  quart  de  pipe  à une  pipe  entière,  et 
elle  peut  être  portée,  par  l’habitude,  beaucoup  plus 
haut,  puisque  M.  Sills  a pu  en  fumer  une  douzaine 
de  pipes  sans  éprouver  autre  chose  qu’une  sensation 
douloureuse  dans  la  langue.  C’est  aussi  la  racine 
qu’employait  M.  Christie  ( Edinh>  med . and  surg. 
Journ. r t.  VII,  p.  1 58 ; 1811),  qui  avait  apporté 
de  Ceylan  cette  méthode  de  traiter  l’asthme.  Voici, 
selon  lui,  comment  il  faut  agir  : 
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TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  THOMAS  CHRISTIE. 

On  dessèche  à l’ombre  les  racines  de  datura;  on  les  bat  de  ma- 
nière à diviser  les  fibres ; on  les  coupe  en  petits  morceaux, 
et  on  en  remplit  le  fourneau  d’une  pipe  ordinaire,  comme 
avec  du  tabac  coupé.  Si  on  a quelque  raison  de  redouter 
un  accès  , on  fume  le  soir,  en  se  couchant , une  ou  deux 
pipes  , en  attirant  autant  que  possible  la  fumée  dans  la  poi- 
trine, où  elle  occasionne  un  certain  degré  de  chaleur  suivi 
d’expectoration.  Il  survient  un  peu  de  vertige,  puis  le  ma- 
lade tombe  dans  un  sommeil  profond,  pour  se  réveiller  par- 
faitement bien  portant.  Quelquefois  il  y a un  abattement 
passager  et  de  légères  nausées  ; mais  ces  accidens  se  dissi- 
pent bientôt  sans  laisser  de  traces. 

M.  Gooch  (Zou.  ciL ) a cité  quatre  observations  dans 
lesquelles  ce  médicament,  employé  de  cette  manière, 
a produit  des  effets  marqués  sur  les  accès  de  dyspnée. 
En  France,  on  a voulu  imiter  cette  médication;  mais 
ce  sont  les  feuilles  de  datura  qu’on  a employées. 
Sans  doute  il  est  démontré  que  toutes  les  parties  delà 
plante  ont  la  même  vertu  narcotique  ; toutefois  il  faut 
tenir  compte  de  l’observation  des  médecins  anglais, 
qui,  dans  des  expériences  comparatives,  ont  trouvé 
que  la  racine  et  la  partie  inférieure  de  la  tige  avaient 
une  propriété  plus  sédative  que  les  feuilles. 

Le  datura  peut  être  encore  administré  sous  forme 
d’extrait  et  en  pilules.  M.  Louis  a remarqué,  et  c’est 
un  fait  que  j’ai  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois, 
que,  dans  des  cas  où  l’opium  ne  diminuait  pas  sen- 
siblement la  dyspnée,  une  dose  moitié  moindre 
d’extrait  de  datura  stramonium  avait  des  effets  très- 
sensibles.  On  peut  commencer  par  la  dose  de  2 ou 
3 centigrammes  d’extrait  de  datura,  que  l’on  aug- 
mente ensuite  graduellement,  s’il  est  nécessaire.  Enfin 
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on  a employé  la  même  substance  sous  forme  de  fu- 
migations. Ces  fumigations  doivent  être  pratiquées 
comme  dans  la  laryngite.  ( Voy.  t.  I,  p.  a53.) 

D’autres  narcotiques,  tels  que  la  belladone  et 
même  le  tabac  mêlé  au  datura , peuvent  être  mis  en 
usage  de  la  même  manière. 

M.  le  docteur  Magistel  ( Journ . de  Méd.  et  de  Chir. 
prat .,  t.  VI , p.  49)  a rapporté  cinq  cas  auxquels  il 
donne  le  nom  d’ asthme  sec , et  dans  lesquels  les 
fumigations  faites  avec  les  feuilles  de  belladone  ont 
produit  une  amélioration  notable,  tandis  qu’un  grand 
nombre  d’autres  moyens  avaient  été  vainement  em- 
ployés. Yoici  comment  il  administre  ces  fumigations  : 

FUMIGATIONS  DE  BELLADONE. 

^ Feuilles  de  belladone 8 grammes. 

Faites-les  bouillir  dans  : 

Eau  commune » 500  grammes. 

Faites  trois  fumigations  de  dix  minutes  chacune,  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  augmentez  la  dose  de  bella- 
done jusqu’à  10  et  i5  grammes,  et  portez  à vingt  minutes 
la  durée  des  fumigations. 

Pour  les  enfans , commencez  par  4 grammes  seulement , et 
n’élevez  la  dose  que  jusqu’à  10  grammes. 

L’appareil  le  plus  simple  peut  servir  à ces  fumigations,* 
il  suffit  d’avoir  un  vase  à une  ou  deux  tubulures , qui  per- 
mette de  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  des  malades. 

Antispasmodiques.  Les  antispasmodiques  ont  dû 
être  nécessairement  employés  dans  une  affection  que 
l’on  a regardée  comme  essentiellement  nerveuse,  et 
qui  présente  un  caractère  spasmodique  si  marqué. 
U éther  a été  presque  généralement  prescrit,  surtout 
pour  combattre  les  accès  de  dyspnée;  mais  nous  n’a- 
vons aucune  donnée  précise  sur  la  valeur  de  ce 
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moyen , les  cas  dans  lesquels  il  a été  mis  en  usage  , 
quoique  très-nombreux , n’ayant  pas  été  publiés.  Si 
l’on  voulait  avoir  recours  à ce  médicament,  on  em- 
ploierait la  formule  suivante  : 


POTION  ANTISPASMODIQUE. 

% Sirop  de  guimauve 35  grammes. 

Eau  distillée  de  fleurs  de  tilleul ) AA 

, - } aa  80  grammes, 

de  fleurs  d oranger j 

Ether  sulfurique 5 grammes. 

M.  dans  une  fiole  exactement  bouchée. 

A prendre  par  petites  cuillerées,  toutes  les  demi-heures. 


Uassa  fœtida  a été  également  recommandé  contre 
cette  affection  ; mais  il  est  difficile  de  vaincre  la 
répugnance  que  les  malades  éprouvent  pour  ce  mé- 
dicament, dont  l’administration  peut  se  faire  de  la 
manière  suivante  : 


^ Assa  fœtida i AA  .. 

__  , , . , v aa  5 grammes. 

Valériane  en  poudre ) 

Sirop  de  gomme . Q.  S. 

F.  S.  A.  50  pilules  dont  on  prendra  5 ou  6 par  jour. 


x\dministrée  de  cette  manière,  cette  substance 
n’inspire  pas  de  dégoût;  mais  les  rapports  qu’elle 
occasionne  souvent  ensuite  sont  extrêmement  dés- 
agréables pour  beaucoup  de  malades. 

On  peut  joindre  à l’emploi  de  ces  pilules  le  lave- 
ment recommandé  par  Millar.  (Yoy.  1. 1,  p.  3io.  ) 

Au  lieu  de  l’assa  fœtida,  on  pourrait  employer 
de  la  même  manière  la  gomme  ammoniaque  et  le 
galbanum;  l’action  de  ces  substances  est  moins 
marquée. 

Dons  la  précédente  formule,  on  a fait  entrer  l’ex- 
trait de  valériane  ; quelquefois  ce  médicament  a été 
employé  seul  ou  uni  à d’autres  antispasmodiques , 
tels  que  le  camphre , le  musc  et  le  castoreum.  La 
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mixture  antispasmodique  de  Sydenham  réunit  trois 
des  substances  qui  viennent  d’être  désignées;  la  voici  : 

MIXTURE  ANTISPASMODIQUE  DE  SYDENHAM. 


% Teinture  de  valériane 2 grammes. 

de  castoreum 4 grammes. 

Éther  sulfurique 0,40  grammes. 

Eau  d’Anet 80  grammes. 


M.  A prendre  par  cuillerées. 

C’est  Comme  antispasmodique  que  Ludwig  admi- 
nistrait la  potion  suivante  : 


y Extrait  de  chardon  bénit . . 10  grammes. 

Terre  foliée  de  tartre  en  solution 25  h 50  grammes. 

Eau  de  mélisse ...  45  grammes 

F.  digérer  à une  douce  chaleur. 


A prendre  une  cuillerée  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

L'oxyde  de  zinc  a été  également  mis  en  usage 
dans  les  cas  où  on  a supposé  l’existence  de  l’asthme 
essentiel;  mais  le  plus  souvent  on  l’a  employé  en 
même  temps  que  l’opium  et  d’autres  subtances  nar- 
cotiques , en  sorte  que  l’on  s’est  mis  dans  l’impos- 
sibilité d’en  apprécier  rigoureusement  l’efficacité. 
Voici  la  manière  la  plus  simple  de  l’administrer  : 

% Fleurs  de  zinc 2 grammes. 

Sucre » 10  grammes. 

Partagez  en  20  paquets,  dont  on  prendra  un  matin  et  soir. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  formules  , mais  le 
praticien  trouvera  sans  peine  à les  varier,  et  par  con- 
séquent je  dois  m’abstenir  d’en  présenter  un  plus 
grand  nombre , d’autant  plus  que  le  degré  d’efficacité 
de  tous  ces  moyens  est  encore  très-peu  connu , et 
que  nous  ne  pouvons,  à ce  sujet,  nous  livrer  qu’à 
de  simples  conjectures. 

Stimulans.  Les  substances  légèrement  stimulantes, 
et  en  particulier  les  substances  balsamiques,  telles 
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que  le  baume  de  Tolu , du  Pérou , ont  été  mis  en 
usage  dans  cette  maladie,  sans  doute  dans  le  but  de 
favoriser  l’expectoration,  surtout  dans  des  cas  qui  pa- 
raissent être  ce  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le 
nom  d "asthme  catarrhal.  Je  me  bornerai , à ce  sujet, 
à citer  la  potion  de  Mongenot,  qui  renferme  un 
assez  grand  nombre  de  ces  substances. 


POTION  DE  MONGENOT. 


Thé  hyswin  

Lierre  terrestre 

j aa  10 

grammes. 

Fleurs  de  bouillon  blanc 

......  5 

grammes. 

Iris  de  Florence 

Eau  bouillante 

225 

grammes. 

Faites  infuser,  passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  baume  de  Tolu 

15 

grammes. 

d’érysimum. . . 
Rhum  . , 

| ââ  35 

grammes. 

Teinture  de  cannelle 

......  1 

gramme. 

C’est  afin  de  produire  le  même  effet,  que  l’on  a 
prescrit  la  potion  stimulante  suivante  : 


% Carbonate  d’ammoniaque 5 grammes. 

Eau  de  rhue 300  grammes. 

Sirop  diacode 70  grammes. 


À prendre  par  cuillerées  à bouche , toutes  les  dix  minutes. 

Médicamens  divers.  Restent  maintenant  quelques 
médicamens  particuliers,  sur  lesquels  il  faut  dire  un 
mot;  ce  sont  : X arsenic,  le  chlore  et  le  lobelia  in - 
flata. 

U arsenic,  qui  a été  administré  dans  les  maladies 
de  poitrine  à une  époque  fort  reculée,  a été  de 
nouveau  expérimenté  dans  ces  derniers  temps  par 
MM.  Trousseau  et  Pidoux.  Voici  comment  ces  au- 
teurs prescrivent  l’emploi  de  ce  médicament  : 
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CIGARETTES  ARSENICALES. 

% Arséniate  de  soude 2 à 4 grammes. 

Eau  distillée 20  grammes. 

Un  morceau  de  papier  d’une  grandeur  déterminée  est 
imbibé  dans  cette  solution,  et  plié  en  forme  de  cigarette. 
De  cette  manière,  chaque  cigarette  contient  un  poids  dé- 
terminé d’arséniate  de  soude  : ordinairement  5 centigrammes. 
Les  malades  , après  avoir  allumé  la  cigarette  , en  attirent  la 
fumée  dans  la  bouche,  puis,  par  une  lente  aspiration,  la 
font  passer  dans  les  bronches.  On  aspire  d’abord  deux  ou 
trois  gorgées  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et,  à mesure  qu’on 
s’y  habitue  , on  augmente  le  nombre  des  inspirations.  Quand 
il  y a beaucoup  d’oppression , on  peut  rouler  dans  le  papier 
des  feuilles  de  datura  stramonium. 

Il  faudrait,  pour  recommander  un  moyen  sem- 
blable, qu’on  eût  des  preuves  bien  réelles  de  son 
efficacité;  or,  malgré  l’affirmation  de  MM.  Trousseau 
et  Pidoux,  c’est  ce  qui  nous  manque  entièrement. 
Et  d’abord  il  est  remarquable  que  ces  deux  auteurs , 
après  avoir  indiqué  qu’ils  allaient  s’occuper  de  l’effet 
de  l’arsenic  dans  l’asthme , aient  complètement  né- 
gligé cette  maladie  dans  leur  article.  En  second 
lieu,  et  c’est  là  une  réflexion  qui  s’applique  égale- 
ment au  plus  grand  nombre  des  médications  indi- 
quées plus  haut,  n’a-t-on  pas  pris  pour  un  soulage- 


ment produit  par  le  médicament  les  intervalles  de 
bien-être  qui  existent,  dans  cette  maladie,  entre  les 
accès?  Et,  à ce  propos,  j’ajouterai  que  l’augmenta- 
tion de  Texpectoration  par  les  divers  moyens  em- 
ployés, peut  également  être  plutôt  apparente  que 


réelle.  Gn  a vu,  en  effet,  que  des  catarrhes  pulmo- 
naires aigus  se  produisaient  fréquemment  chez  des 
sujets  emphysémateux;  or  ces  catarrhes,  secs  d’a- 
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bord,  se  terminent  naturellement  par  une  expec- 
toration plus  abondante.  On  devrait,  avant  de  don- 
ner des  résultats  thérapeutiques,  avoir  grand  soin 
d’étudier  la  marche  de  la  maladie,  et  de  rechercher 
si  les  modifications  survenues  dans  les  symptômes 
lui  appartiennent,  ou  sont  véritablement  dues  à 
l’action  des  remèdes.  Aujourd’hui  que  l’emphysème 
pulmonaire  est  si  bien  connu,  les  médicamens  que 
nous  avons  proposés  pourront  être  expérimentés 
avec  beaucoup  plus  de  fruit. 

Le  chlore  en  fumigations  a été  employé  dans 
l’asthme  comme  dans  la  plupart  des  autres  affections 
chroniques  de  poitrine;  mais  les  résultats  que  l’on 
en  a obtenus  sont  trop  peu  satisfaisans  pour  que 
je  les  indique  ici. 

Quant  au  lobelia  inflata , ce  médicament  a été 
moins  fréquemment  administré.  Le  docteur  Elliotson 
le  regarde  comme  un  spécifique  dans  cette  maladie. 
Voici  de  quelle  manière  il  est  employé  à l’hôpital 
Saint-Barthélemy  de  Londres  (Lancet.,  févr.  i833): 


Teinture  de  lobelia  inflata 20  à 30  gouttes. 

Eau  distillée 5 grammes. 


A prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Suivant  M.Stricht,  qui  a rapporté  des  observations 
dans  lesquelles  ce  médicament  a été  mis  en  usage, 
l’amélioration  a été  rapide , et  les  accès  ont  disparu 
au  bout  de  trois  jours. 

Enfin  on  a prescrit  les  eaux  sulfureuses  9 dont  les 
effets  passent  généralement  pour  être  très-utiles  dans 
cette  affection,  comme  dans  toutes  les  maladies  chro- 
niques des  voies  aériennes;  mais  l’observation  est 
muette  sur  ce  point. 

Pour  calmer  les  douleurs  de  poitrine,  ou  même 
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uniquement  dans  le  but  de  soustraire  les  parois 
thoraciques  aux  variations  de  la  température,  on 
applique  sur  la  partie  antérieure  et  postérieure 
du  thorax  des  emplâtres  de  diachjlum  ou  de  poix 
de  Bourgogne  d’une  dimension  plus  ou  moins  con- 
sidérable. J.  Hoffmann  ( Op.  omn. , t.  III , p.  94  > 
sect.  ii,  cap.  il,  Genev.,  1798)  recommandait  le 
liniment  suivant,  auquel  il  attribuait  une  très-grande 
efficacité  : 

LIMMEKT  KERVIK  D’HOFFMANN. 

Eau  distillée  de  tilleul 50  grammes. 

Carbonate  d’ammoniaque 

Lombrics  terrestres 

Essence  de  safran 

de  castoreum. . . . 

Macis 5 grammes. 

Faites  des  onctions  sur  le  cou , les  épaules  , l’épine  dorsale  et  les 
parois  thoraciques. 

Telles  sont  les  médications  compliquées  que  l’on 
peut  mettre  en  usage  dans  l’emphysème  pulmonaire; 
mais,  il  faut  le  répéter  encore,  c’est  dans  la  médica- 
tion narcotique  que  le  médecin  trouvera  les  ressources 
les  plus  précieuses.  Que  l’on  ne  croie  pas  néanmoins 
qu’il  soit  facile  de  parvenir  à guérir  cette  affection. 
On  a vu  quelquefois  un  ou  deux  accès  survenir  et  ne 
plus  reparaître  pendant  plusieurs  années  ; mais  ces 
cas  sont  entièrement  exceptionnels.  Tout  ce  que  le 
médecin  peut  espérer,  c’est  de  rendre  la  dyspnée 
moins  intense,  d’éloigner  les  accès,  de  diminuer 
leur  violence,  et  d’en  abréger  la  durée.  Trop  sou- 
vent, lorsque  la  maladie  est  à son  plus  haut  de- 
gré, les  inédicamens  les  plus  efficaces  ne  produisent 
plus  d’effet,  même  à une  dose  très-élevée.  J’ai,  à la 
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Salpêtrière,  porté  l’opium  et  le  datura  stramonium 
à la  dose  de  3o  à 4o  centigrammes,  sans  que  leur 
action  se  manifestât  sur  la  respiration , dont  la  dif- 
ficulté était  extrême. 

Le  traitement  de  l’emphysème  pulmonaire  est 
donc  un  traitement  purement  palliatif,  lorsque  la 
maladie  a une  certaine  intensité,  c’est-à-dire  lorsque 
les  malades  réclament  les  secours  de  la  médecine.  Je 
n’ajouterai  qu’un  mot  relativement  à l’influence  du 
climat.  D’après  M.  Dutroullau,  médecin  distingué 
de  la  marine,  elle  se  fait  notablement  sentir  dans 
l’emphysème.  Ainsi,  aux  Antilles,  cette  maladie  est 
rare,  et  les  sujets  qui  l’ont  contractée  dans  d’autres 
climats  y éprouvent  à peine  quelques  légers  accès, 
tandis  qu’en  Europe  ils  étaient  fréquemment  tor- 
turés par  une  dyspnée  des  plus  intenses.  C’est  ce  que 
le  médecin  que  je  viens  de  citer  a éprouvé  lui-même. 
L’habitation  dans  un'  climat  d’une  température 
douce  doit  donc  être  conseillée  toutes  les  fois  quelle 
est  possible. 

Précautions  générales  à prendre  dans  le  traitement 
de  V emphysème  pulmonaire . 

i°.  Les  malades  auront  le  corps  couvert  de  flanelle.  Ils 
éviteront  avec  soin  toutes  les  variations  de  température  qui 
pourraient  produire  une  bronchite  et  donner  une  grande 
intensité  à la  dyspnée. 

2°.  Ils  éviteront  les  grands  efforts  de  voix  et  l’inspiration 
des  poudres  irritantes. 

5°.  Ils  suivront  un  régime  doux,  léger,  s'abstenant  en 
général  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes.  Galien  recomman- 
dait l’usage  du  vin  en  assez  grande  abondance;  mais  il  n'a 
n’a  point  fourni  de  faits  à l’appui  de  cette  recommandation. 
Enfin  les  excès  de  tout  genre  seront  soigneusement  évités. 
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Résumé ; ordonnances.  Je  ne  présenterai  pas  un 
grand  nombre  d’ordonnances , attendu  qu’il  est 
extrêmement  facile,  avec  les  moyens  que  j’ai  indi- 
qués plus  haut,  d’en  formuler  un  certain  nombre.  Je 
me  borne  à indiquer  ici  les  médications  qui  ont  pour 
elles  une  expérimentation  suffisante. 

PREMIÈRE  ORDONNAKCE. 

Dans  un  cas  cV emphysème  avec  bronchite  aiguë  violente  : 

1°.  Pour  tisane  : 

Infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°.  Une  saignée  de  3 à 400  grammes. 

Chez  les  enfans  , quelques  sangsues  sur  les  parois  thoraciques. 

3°.  Tous  les  jours  une  pilule  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  gom- 
meux d’opium  ou  d’extrait  de  datura  stramonium. 

4°.  Pendant  les  accès  : pédiluve  ou  manuluve  sinapisé. 

5°.  Régime  doux  et  léger.  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle. 

Je  dois  répéter  ici  qu’il  ne  faut  employer  la  sai- 
gnée que  dans  le  cas  fort  rare  où  l’inflammation  de 
la  muqueuse  bronchique  est  très-considérable. 

DEUXIEME  ORDOKKAKCE. 

1°  Pour  tisane  : 

Légère  infusion  de  tilleul , édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs  d’o- 
ranger. 

2°.  Fumer  dans  une  pipe  ordinaire  la  racine  desséchée  de  datura 
stramonium.  (Voyez  page  214.  ) 

5°.  Appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  un  emplâtre 
de  diachylum  ou  de  poix  de  Bourgogne  ; 

Ou  bien  faire  usage  du  liniment  d’Hoffmann.  (Voyez  page  221.) 

4°.  Mêmes  précautions  et  même  régime  que  dans  l’ordonnance  pré- 
cédente. 


La  belladone  et  la  jusquiame,  employées  par  quel- 
ques observateurs,  ont  produit  des  effets  analogues 
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à ceux  du  datura  stramonium  ; mais  les  exemples  ne 
sont  ni  aussi  nombreux  ni  aussi  concluans. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  antispasmodique . 

1°.  Même  tisane  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°.  A prendre,  par  cuillerées,  une  potion  éthérée.  (Voy.  pag.  216.) 

Ou  bien  la  poudre  de  fleurs  de  zinc.  (Voyez  page  217.  ) 

3°.  Tous  les  soirs,  le  lavement  antispasmodique  de  Millar.  (Voyez 
tome  Ier,  page  310.  ) 

4°.  S’abstenir  de  toute  substance  irritante,  de  vin  pur  et  de  li- 
queurs fortes. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Antiphlogistiques  ; dans  des  cas  exceptionnels , 
révulsifs  ; expectorans  ; narcotiques  ; antispasmo- 
diques; stimulans;  arsenic;  chlore;  lobelia  inflata; 
applications  externes. 

ARTICLE  VIII. 

EMPHYSÈME  INTERLOBULAIRE. 

L’emphysème  interlobulaire  ou  extra-vésiculaire 
des  poumons  est  beaucoup  moins  bien  connu  que 
l’emphysème  vésiculaire.  C’est,  sans  aucun  doute, 
dans  sa  rareté  et  dans  la  très-grande  variété  des  phé- 
nomènes auxquels  il  donne  lieu,  qu’il  faut  voir  la 
cause  de  l’obscurité  qui  règne  sur  son  histoire. 

Suivant  M.  Prus,  cette  espèce  est  la  plus  fré- 
quente et  la  plus  importante;  mais  quelques  mots 
d’explication  sont  nécessaires  à cet  égard.  Cet  au- 
teur regarde  comme  des  cas  d’emphysème  extra- 
vésiculaire ceux  où  l’on  trouve  de  longues  saillies, 
de  vastes  poches  pleines  d’air,  parce  qu’alors  les 
vésicules  ont  été  déchirées  et  l’air  a pénétré  dans 
le  tissu  qui  les  environne.  Mais  peut -on  adopter 
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cette  manière  de  voir?  C’est  ce  qu’il  s’agit  d’examiner. 
Dans  les  cas  observés  par  M.  Prus,  l’emphysème 
durait  ordinairement  depuis  longtemps  et  était  porté 
au  plus  haut  degré.  Sans  doute  alors  plusieurs  vési- 
cules peuvent  se  réunir  en  une  seule,  et  se  rompre,  par 
conséquent,  de  manière  à communiquer  entre  elles; 
mais  cette  rupture  n’est  pas  primitive,  elle  a été 
précédée  de  la  simple  dilatation  dont  elle  n’est  qu’un 
effet.  Au  contraire,  le  véritable  emphysème  interlo- 
bulaire est  celui  qui,  survenu  brusquement  par  la 
rupture  d’une  ou  de  plusieurs  vésicules,  a fait  pé- 
nétrer l’air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobules 
des  poumons  : or,  d’après  les  symptômes  de  la  mala- 
die, d’après  les  recherches  d’anatomie  pathologique, 
on  ne  saurait  admettre  que  l’emphysème  décrit  dans 
le  précédent  article  se  produit  de  cette  manière. 
Cette  seule  considération  suffit  pour  confirmer  l’opi- 
nion générale  en  opposition  à celle  de  M.  Prus. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  cette  histoire  de 
l’emphysème  interlobulaire  ne  peut  résulter  que  d’un 
nombre  limité  de  faits  ; elle  n’a  qu’un  intérêt  pratique 
médiocre,  et,  par  conséquent,  je  dois  me  borner  à 
en  tracer  rapidement  les  principaux  traits. 

Causes.  La  cause  déterminante  assignée  par  Laen- 
nec  à l’emphysème  interlobulaire  des  poumons  est 
un  violent  effort  de  respiration  qui,  accumulant  l’air 
dans  une  cellule  bronchique,  en  occasionne  la  rup- 
ture, et  par  suite  l’extravasation  du  gaz  dans  le  tissu 
cellulaire  intervésiculaire.  On  a cité  quelques  cas 
dans  lesquels  les  choses  paraissent  s’être  passées 
ainsi.  Les  deux  suivans  m’ont  paru  intéressans.  L’un 
est  rapporté  par  le  docteur  W.  Dumbreck \Trans. 
oftheMed.  chirurg.  Soc  of  Edinb.,  vol.  III,  part,  n, 
II  15 
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p.  556;  1829);  l’on  y voit  un  emphysème  succédant 
à des  efforts  considérables  de  toux,  commencer  par 
le  poumon  et  envahir  ensuite  le  médiastin  antérieur. 
L’autre,  recueilli  par  M.  F.  G.  Hicks  ( Lond . med, , 
Gaz.,  p.  119;  1837),  est  relatif  à un  enfant  de  dix 
mois  qui,  dans  des  efforts  de  toux  ressemblant  à 
ceux  de  la  coqueluche , fut  saisi  d’oppression  et  de 
suffocation,  et  présenta  enfin  les  signes  d’un  em- 
physème général. 

Est-ce  à une  rupture  semblable  des  vésicules  qu’il 
faut  rapporter  le  cas  cité  par  Stoll  ( Ratio  med. , 
part,  vu,  p.  i35;  Vien.  Aust . , 1790)?  Je  ne  le  pense 
pas,  quoique  cet  auteur  parle  de  vésicules  aériennes 
à la  surface  du  poumon.  Il  est  plus  probable,  d’a- 
près les  symptômes  de  la  maladie,  qu’il  s’agissait 
tout  simplement  d’un  emphysème  vésiculaire , avec 
développement  d’appendices  considérables. 

Chez  quelques  sujets  morts  subitement,  on  a 
trouvé  le  poumon  volumineux,  ne  s’affaissant  pas, 
et  donnant  lieu  à une  crépitation  sèche,  semblable  à 
celle  qu’on  observe  dans  l’emphysème  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Une  observation  de  M.  Ollivier 
d’Angers  ( Arch . gèn.  de  Med.,  2e  série,  1. 1,  p.  229) 
nous  en  offre  un  exemple  remarquable.  La  mort 
survint  subitement,  après  un  accès  de  colère,  et  on 
ne  trouva , pour  expliquer  cet  accident,  que  la  lésion 
du  poumon  qui  vient  d’ètre  indiquée.  Le  docteur 
Hunt  (Prov.  med.  and  sur g.  Journ .;  1842)  rapporte 
trois  cas  où  la  mort  eut  lieu  de  la  même  manière 
dans  de  violens  efforts  de  toux.  M.  Depaul  ( Gaz. 
méd.;  octobre  1842)  a rassemblé  plusieurs  faits  du 
même  genre,  mais  dont  la  cause  était  les  violens 
efforts  de  raccouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
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y a-t-il  eu  rupture  des  vésicules?  C’est  ce  que  la 
dissection  n’a  nullement  constaté,  et,  par  conséquent, 
avant  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  nous 
éclairer,  il  est  impossible  de  dire  s’il  existait  autre 
chose  qu’une  simple  distension  de  ces  vésicules. 

Enfin  M.  Piédagnel(  suri  état  sain  et  Vemph . 

du poum .,  lu  à l’Àcad.  de  Méd.,  séance  du  io  février 
1829)  a décrit  une  espèce  d’emphysème  pulmonaire 
dans  lequel  la  rupture  des  vésicules  bronchiques 
existe  toujours , et  qui  est  produit  soit  par  la  violence 
de  l’inspiration  dans  des  maladies  très-variées,  soit 
par  l’introduction  de  l’air  dans  les  vaisseaux  pulmo- 
naires. Les  caractères  anatomiques  qu’il  donne  à cet 
emphysème  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  indi- 
qués dans  l’observation  de  M.  Ollivier. 

Dans  tous  ces  cas,  l’emphysème  extra-vésiculaire 
serait,  suivant  ces  auteurs,  produit  de  la  même  ma- 
nière qu’il  l’a  été  dans  les  expériences  faites  par  M.  Le- 
roy d’Etiolles,  sur  les  effets  de  l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines  ( Arch.  de  Méd. , tom.  III,  p.  4 10),  ut 
sur  l’axphyxie  produite  par  insufflation  ( Mém . lu  à 
Ü Acad,  des  Sc.,  séance  du  11  septembre  1826).  En 
pratiquant  ces  expériences  sur  divers  animaux, 
M.  Leroy  d’Etiolles  a produit  une  mort  prompte  avec 
suffocation  , et  a trouvé,  après  la  mort,  la  crépita- 
tion indiquée  par  M.  Piédagnel. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  toutes  les  incer- 
titudes qui  régnent  sur  cette  production  de  l’ein- 
physème,  et  en  particulier  sur  l’existence  de  la  der- 
nière forme  dont  je  viens  de  parler.  J’ai  vu  souvent 
des  poumons  d’enfant  nouveau-né  gonflés  par  l’air, 
et  offrant  une  crépitation  sèche  des  plus  considé- 
rables; mais  la  régularité  parfaite  qui  existait  dans 
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toutes  les  vésicules  exactement  arrondies,  l’absence 
de  toute  trace  de  rupture , de  toute  cavité  irrégulière 
et  plus  grande  que  les  cellules  environnantes,  prou- 
vaient, ce  me  semble,  jusqu’à  l’évidence, que  les  vési- 
cules avaient  été  fortement  distendues  dans  les  der- 
niers momens  de  l’existence,  mais  nullement  qu’il 
y avait  eu  une  lésion  notable  des  poumons.  J’ai 
depuis  observé  des  cas  semblables  chez  les  adultes , 
et  je  n’ai  pas  cru  devoir,  ainsi  que  la  plupart  des 
observateurs,  les  regarder  comme  une  lésion  réelle. 

Enfin  Laennec  a admis  comme  cause  possible  une 
exhalation  spontanée  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  constitue  les  cloisons  des  lobules;  mais  c’est  là 
une  pure  hypothèse,  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas 
nous  arrêter. 

Symptômes  symptômes  de  l’emphysème  extra- 
vésiculaire varient  beaucoup,  suivant  les  cas;  et 
comme  le  nombre  des  observations  bien  faites  est 
rare  et  peu  considérable,  il  en  résulte  que  nous 
n’avons  que  des  notions  peu  étendues  sur  la  sympto- 
matologie de  cette  espèce  d’emphysème.  Dans  les 
cas  où  l’on  a pu  attribuer  à une  violente  émotion 
morale  ou  à un  effort  très-considérable  de  la  respi- 
ration la  production  de  la  maladie,  la  mort  ayant  été 
subite  ou  extrêmement  rapide,  onn’apaspu  étudier 
les  symptômes.  Lorsque,  au  contraire,  l’emphysème 
pulmonaire  s’est  développé  peu  à peu,  soit  parce  que 
la  rupture  des  vésicules  était  peu  considérable,  soit 
parce  que  les  efforts  de  la  respiration  et  les  quintes 
de  toux  qui  en  étaient  la  cause  avaient  eu  peu  d’inten- 
sité, on  a pu  quelquefois  constater  un  petit  nombre 
de  symptômes  particuliers  que  je  vais  énumérer. 

La  respiration  a été,  dans  ces  cas,  toujours  plus  ou 
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moins  gênée;  mais  les  auteurs  n’ont  point  constaté 
ces  accès  de  dyspnée  qui  sont  si  remarquables  dans 
l’emphysème  pulmonaire  par  dilatation  des  vésicules. 
Dans  un  cas,  Laennec  nota  un  râle  trachéal  très- 
prononcé;  mais  le  caractère  particulier  qu’il  assigne 
à cette  affection  est  un  ronchus  crépitant  sec,  à 
grosses  bulles,  accompagné  d’un  bruit  de  frottement 
bien  prononcé;  or,  suivant  MM.  Reynaud  et  Mériadec 
Laennec,  ce  dernier  signe  appartiendrait  non  à 
l’emphysème  extra-vésiculaire , mais  à une  pleurésie 
sèche  concomitante.  Quant  au  râle  crépitant  sec, 
doit-on  lui  accorder  plus  de  valeur  dans  cet  emphy- 
sème , que  dans  la  dilatation  des  vésicules  bron- 
chiques? C’est  ce  qu’il  n’est  pas  permis  de  déter- 
miner dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  observa- 
tions nous  manquant  complètement.  La  conforma - 
tion  de  la  poitrine  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée. 
Il  en  est  de  même  de  la  percussion.  Enfin  la  toux  a 
été  signalée  dans  la  plupart  des  cas,  mais  on  n’a  pas 
donné  exactement  ses  caractères , pas  plus  que  ceux 
de  X expectoration. 

On  voit  combien  la  science  est  peu  avancée  rela- 
tivement à cette  maladie.  D’après  les  signes  que  je 
viens  d’indiquer,  on  aurait , en  effet,  beaucoup  de 
peine,  dans  un  cas  donné,  à diagnostiquer  l’emphy- 
sème extra-vésiculaire.  Mais  il  est  un  autre  phéno- 
mène dont  je  n’ai  encore  rien  dit,  et  qui,  lorsqu’il 
existe,  annonce  la  rupture  de  quelques  vésicules 
pulmonaires  : c’est  X emphysème  sous-cutané , qui  a 
été  constaté  dans  un  certain  nombre  d’observations, 
et  notamment  dans  celles  de  M.  Jahn  ( Magas.  für 
die  gesam , Heilk .,  1 828 , et  Arch.  gèn.  deMéd. , t.  XX, 
irc  série,  p.  io4)  et  de  MM.  Hicks  et  W.  Dumbreck 
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( loc . cit.).  Dans  ces  cas,  on  voit,  à la  suite  de  grands 
efforts  de  toux  ou  de  violentes  inspirations,  survenir, 
avec  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  un  gonfle- 
ment qui,  commençant  ordinairement  à la  partie  an- 
térieure et  inférieure  du  cou , envahit  bientôt  toute 
la  périphérie  du  corps;  mais  on  se  demande  alors 
s’il  y a un  véritable  emphysème  du  tissu  cellulaire 
des  poumons,  ou  s’il  existe  simplement  une  rupture 
de  quelques  vésicules  superficielles  et  de  la  plèvre, 
avec  passage  de  l’air  dans  les  médiastins,  et  de  là 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  paraît  que, 
dans  certains  cas,  ces  deux  lésions  existent  ensemble, 
quoique  les  descriptions  que  nous  en  ont  laissées  les 
auteurs  ne  soient  pas  très-satisfaisantes. 

Je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  les  symptômes 
si  peu  connus  de  cette  maladie  obscure. 

Marche;  duree;  terminaison . Il  est  également 
très-difficile  de  se  prononcer  sur  la  marche , la 
durée  et  la  terminaison  de  la  maladie.  Nous 
avons  vu  que  l’on  avait  attribué  des  morts  su- 
bites à l’emphysème  extra- vésiculaire;  mais  l’exi- 
stence de  la  lésion  n’a  pas  été  mise  hors  de  doute. 
Dans  les  cas  signalés  par  MM.  Hicks  et  Dumbreck, 
la  terminaison  a été  fatale;  dans  plusieurs  autres, 
au  contraire,  l’air  épanché  s’est  promptement  ré- 
sorbé, ou  s’est  échappé  par  des  mouchetures  prati- 
quées par  le  médecin.  Tels  sont  les  renseignemens 
peu  précis  que  la  science  nous  fournit  sur  ce  point. 

Lésions  anatomiques.  Quant  aux  lésions  anato - 
miques , elles  consistent  principalement  dans  une  ac- 
cumulation d’air  entre  les  lobules  et  sous  la  plèvre, 
où  ce  fluide  forme  des  ampoules  plus  ou  moins 
volumineuses,  que  l’on  peut  faire  cheminer  avec  le 
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doigt.  M.  Bouillaud  (. Dict . de  Méd.  et  de  Chir . prat ., 
art.  Emphysème')  a vu  une  poche  de  ce  genre  telle- 
ment grosse,  quelle  ressemblait  à un  estomac.  Quel- 
quefois on  trouve  les  deux  médiastins  fortement  dis- 
tendus par  de  l’air  non  altéré. 

Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  emphysème 
véritable  le  développement  de  gaz  qui  peut  avoir 
lieu  après  la  mort,  par  suite  de  la  putréfaction.  L’état 
du  poumon,  ainsi  que  des  autres  organes,  et  l’éten- 
due considérable  occupée  par  l’air  extravasé , feront 
éviter  l’erreur. 

Diagnostic  ; pronostic . 11  serait  complètement  in- 
utile d’insister  longuement  sur  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  l’emphysème  extra-vésiculaire.  Avec  les 
faits  insuffisans  que  nous  possédons,  je  courrais 
risque  de  n’émettre  que  des  propositions  contesta- 
bles. Le  diagnostic  ne  peut  présenter  quelque  cer- 
titude que  lorsque,  après  un  effort  très -considé- 
rable , on  voit  survenir  d’abord  une  gêne  notable 
de  la  respiration,  puis  un  son  plus  clair  dans  un  lieu 
limité  de  la  poitrine,  et  enfin  le  développement  d’un 
emphysème  sous-cutané.  C’est  à l’observation  ulté- 
rieure à fixer  définitivement  la  valeur  propre  à cha- 
cun de  ces  signes. 

Traitement.  Le  traitement  de  l’emphysème  extra- 
vésiculaire doit  nécessairement  se  ressentir  de  l’in- 
suffisance des  faits.  Aussi  n’avons-nous  à ce  sujet 
que  des  données  très-peu  nombreuses  et  très-va- 
gues. Dans  les  cas  cités  par  Laennee,  l’emphysème 
a eu  une  issue  favorable,  et  cependant  on  n’em- 
ploya que  des  moyens  bien  simples.  L’analogie 
nous  porte  à penser  que,  dans  un  cas  bien  dé- 
terminé, on  pourrait  avoir  recours  avec  espoir 
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de  succès  aux  narcotiques  à doses  plus  ou  moins 
élevées.  Quant  à l’emploi  de  quelques  autres  médica- 
mens , le  médecin  seul  sera  juge  de  leur  opportunité, 
et  il  me  suffit  de  renvoyer  le  lecteur  au  traitement 
de  l’emphysème  vésiculaire.  J’ajouterai  seulement 
que,  lorsqu’il  y a extension  de  l’emphysème  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  que  la  tension  de  la  peau 
est  très-considérable,  quelques  piqûres  avec  un  trois- 
quarts,  comme  l’a  fait  le  docteur  James,  suffisent 
pour  faire  évacuer  le  fluide  gazeux. 

Les  auteurs  qui  regardent  l’emphysème  interlo- 
bulaire comme  fréquemment  mortel  ont  peu  de 
confiance  dans  cette  médication  si  simple,  mais  nous 
avons  vu  qu’il  y avait  confusion  dans  les  termes; 
que,  pour  les  uns,  l’emphysème  interlobulaire  n’é- 
tait autre  chose  que  l’emphysème  vésiculaire  avec 
rupture  de  quelques  vésicules  et  formation  de  poches 
plus  ou  moins  vastes , et  que , pour  les  autres , la  même 
maladie  consistait  dans  cet  état  de  distension  forcée 
des  vésicules  pulmonaires  qui  survient  peu  de  temps 
avant  la  mort  dans  des  affections  diverses.  C’est 
cette  confusion  des  termes  qui  a fait  porter,  sur  la 
gravité  de  la  maladie,  des  jugemens  si  différens.  Au 
reste,  je  n’ai  pas  cherché  à dissimuler  que  presque 
tout  était  encore  à faire  sur  cette  affection  heureu- 
sement rare , et  je  n’ai  point  voulu , par  conséquent, 
donner  aux  propositions  qui  se  trouvent  dans  cet 
article  une  valeur  plus  grande  qu’elles  ne  le  mé- 
ritent. Prémunir  le  praticien  contre  la  surprise  que 
pourrait  lui  occasionner  un  événement  du  genre  de 
ceux  que  j’ai  mentionnés,  et  lui  en  faire  connaître 
les  principaux  phénomènes,  voilà  l’unique  but  que 
je  me  suis  proposé. 
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CHAPITRE  Y. 

Maladies  du  parenchyme  pulmonaire. 

Bien  qu’il  n’y  ait  point  de  séparation  marquée 
entre  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  les 
autres  parties  de  l’organe  respiratoire,  j’ai  cru  de- 
voir décrire  séparément  leurs  maladies , parce  que , 
sous  le  rapport  de  leurs  symptômes  propres,  de 
leur  gravité  et  de  leur  marche,  elles  offrent  des 
différences  essentielles;  cependant  je  dois  faire  re- 
marquer ici  que  souvent  ces  maladies  existent  con- 
curremment , et  qu’elles  ont  entre  elles  des  rap- 
ports intimes.  Ainsi  la  pneumonie  peut  se  déve- 
lopper dans  le  cours  de  la  bronchite,  et  donner  lieu 
à la  pneumonie  dite  catarrhale,  etc.  Mais  j’ai  pensé 
qu’il  suffisait  d’indiquer  ces  rapports , sans  réunir 
des  affections  qui  ne  se  touchent  que  par  un  point. 
C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  hésité  à adopter  cette  divi- 
sion, qui  du  reste  est  généralement  admise. 

Dans  ce  chapitre,  je  vais  étudier  successivement, 
et  en  suivant  un  ordre  analogue  à celui  que  j’ai 
déjà  suivi  pour  les  autres  parties  des  voies  respi- 
ratoires, i°  l’apoplexie  pulmonaire,  qui  est  l’hé- 
morrhagie du  parenchyme  du  poumon  ; 20  la  pneu- 
monie aiguë  et  chronique  ; 3°  la  gangrène  du  pou- 
mon , qui  offre  des  symptômes  tout  à fait  parti- 
culiers ; 4°  la  mélanose  et  le  cancer  du  poumon  ; 
5°  la  phthisie  pulmonaire. 

Telles  sont  les  affections  du  parenchyme  du 
poumon  qui  intéressent  réellement  le  praticien  ; 
quant  à certains  états  morbides,  tels  que  la  tir- 
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rhose , les  hydatides , etc.,  et  à quelques  autres  af- 
fections telles  que  les  névralgies  du  poumon , elles 
se  présentent  trop  rarement,  sont  trop  peu  connues 
et  trop  inaccessibles  à tout  moyen  de  traitement 
pour  qu’elles  méritent  autre  chose  qu’une  simple 
mention. 

ARTICLE  Ier . 

APOrLEXIE  PULMONAIRE. 

Cette  maladie  était  presque  entièrement  incon- 
nue avant  les  recherches  de  Laennec.  On  trouve, 
il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain  nombre  de 
faits  qu’on  peut  lui  rapporter , aujourd’hui  que  les 
observations  modernes  nous  ont  appris  à en  ap- 
précier les  symptômes  et  les  lésions;  mais  ces  faits 
isolés  ne  pouvaient  être  d’un  grand  secours  pour 
l’étude  de  cette  grave  affection.  L’article  que 
Laennec  lui  a consacré  a donc  une  haute  impor- 
tance. Après  lui,  et  lorsque  l’attention  des  obser- 
vateurs a été  fixée  sur  ce  sujet,  les  faits  se  sont 
multipliés  de  telle  sorte,  que  nous  possédons  un 
assez  grand  nombre  de  documens  pour  tracer  l’his- 
toire de  la  maladie. 

§ Ier.  — Définition  j synonymie;  fréquence. 

On  éprouve  une  certaine  difficulté  quand  il  s’agit 
de  définir  l’apoplexie  pulmonaire.  Tantôt,  en  effet, 
on  signale  comme  lésion  principale,  une  violente 
congestion  du  poumon  ; tantôt  c’est  la  distension  des 
vésicules  pulmonaires  par  une  masse  plus  ou  moins 
considérable  de  sang  ; et  tantôt  une  infiltration 
sanguine  interlobulaire , ou  une  extravasation  de 
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sang  dans  le  tissu  du  poumon  produisant  une  dé- 
chirure de  cet  organe  et  des  collections  sanguines 
quelquefois  très-considérables. 

A laquelle  de  ces  lésions  convient-il  de  donner 
le  nom  d’apoplexie  pulmonaire?  Je  pense  qu’il 
est  permis  de  l’appliquer  à toutes,  car  on  conçoit 
qu’une  accumulation  rapide  de  sang  dans  les  ex- 
trémités bronchiques  puisse  déterminer  tous  les 
symptômes  d’une  asphyxie  apoplectique,  aussi  bien 
que  l’irruption  du  sang  dans  le  parenchyme  ; et  si 
l’on  veut  comparer  ces  lésions  à celles  qui  ont  lieu 
dans  l’apoplexie  cérébrale , on  trouve  que  la  simple 
congestion  correspond  à ce  que  l’on  appelle  vul- 
gairement coup  de  sang,  et  que  la  véritable  apo- 
plexie pulmonaire  est  l’analogue  de  l’épanchement 
sanguin  dans  le  tissu  du  cerveau.  Cette  manière 
d’envisager  l’apoplexie  du  poumon,  adoptée  déjà 
par  M.  Andral,  me  paraît  fondée  sur  les  faits. 

On  a donné  à l’apoplexie  pulmonaire  différens 
noms , suivant  qu’on  a eu  égard  à la  lésion  du  pou- 
mon ou  aux  symptômes  de  la  maladie  elle-même. 
Ainsi  elle  a reçu  les  dénominations  d 'hémoptysie 
foudroyante  y asphyxie  y hémorrhagie  interstitielle 
du  poumon,  pneumorrhagie. 

La  fréquence  de  l’apoplexie  pulmonaire  ne  sau- 
rait être  appréciée  rigoureusement  d’après  les  faits 
que  nous  possédons.  Suivant  Laennec,  cette  mala- 
die est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
Il  est  certain  que  plusieurs  noyaux  apoplectiques 
ont  pu  échapper  à une  exploration  trop  rapide , 
dans  des  cas  d’hémorrhagie  pulmonaire  abondante; 
mais  même  en  tenant  compte  de  cette  circonstance, 
on  peut  dire  que  l’apoplexie  pulmonaire  n’est  pas 
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une  maladie  fréquente,  quoique  la  plupart  des  obser- 
vateurs en  aient  vu  plusieurs  exemples. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Il  est  très-difficile  d’assigner  à cette  affection  des 
causes  prédisposantes.  Nous  n’avons,  en  effet,  aucun 
travail  rigoureux  qui  nous  permette  de  nous  pro- 
noncer sur  ce  point  avec  quelque  précision.  On  a 
dit,  il  est  vrai,  que  la  présence  des  tubercules  dans 
les  poumons , l’existence  de  noyaux  d’ hépatisation, 
une  respiration  habituellement  embarrassée , et  enfin 
une  altération  des  vaisseaux  pulmonaires  qui  les 
rend  plus  friables  et  en  facilite  la  rupture , favori- 
saient l’apparition  de  cette  hémorrhagie  interstitielle; 
mais  ces  assertions  ne  sont  point  appuyées  sur  des 
faits  assez  nombreux.  Il  est  une  autre  cause  qui  me 
paraît  mériter  beaucoup  plus  d’attention  : je  veux 
parler  de  V hypertrophie  du  cœur.  Elle  a été  ren- 
contrée dans  la  plupart  des  cas  d’apoplexie  pul- 
monaire qui  ont  été  publiés,  et  l’on  trouve,  dans 
plusieurs  observations  de  Laennec , de  Bayle  et 
de  MM.  Bouillaud , Rousset  ( Rech . sur  les  Hém., 
Thés.;  Paris,  1827 ),  Cruveilhier  ( Dict . de  Méd. 
prat.,  art.  Apoplexie ),  et  Bricheteau  ( Obs . d apo- 
plexie pulm.  ; Arch.  gen.  de  Méd.,  t.  XII,  p.  100), 
cette  hypertrophie  portée  à un  degré  considérable, 
et  affectant  principalement  les  cavités  droites  du 
cœur.  Enfin,  d’après  M.  Bouillaud,  une  hémoptysie 
antérieure  prédisposerait  à l’apoplexie  pulmonaire. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

On  ne  trouve  dans  les  observations  rien  qui 
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annonce  l’existence  d’une  cause  occasionnelle  évi- 
dente. Souvent  on  voit  des  individus  être  pris  tout 
à coup,  sans  aucun  prodrome,  et  dans  un  état  de 
bonne  santé  apparent,  de  tous  les  symptômes  de  l’apo- 
plexie pulmonaire,  et  succomber  avec  la  plus  grande 
rapidité.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  observé  par 
Bayle  ( Revue  médic.;  avril  1828)  et  par  M.  Bri- 
cheteau  (/oc.  cit.  ). 

En  l’absence  de  toute  cause  évidente , Laennec  a 
eu  recours  à une  hypothèse  ; il  a supposé  l’existence 
d’une  dilatation  rapide  du  sang , qui,  ne  permettant 
plus  à ce  liquide  de  rester  dans  les  voies  de  la  cir- 
culation, le  pousserait  violemment  dans  les  vési- 
cules bronchiques  et  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire ; mais  cette  supposition , n’étant  fondée  sur 
aucun  fait,  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  voit  qu’il  reste  encore  beaucoup  à faire  sur 
l’étude  des  causes  de  l’apoplexie  pulmonaire.  Ce 
n’est  qu’en  recueillant  avec  le  plus  grand  soin  toutes 
les  observations  qui  se  présenteront,  et  en  tenant 
compte  de  toutes  les  circonstances,  qu’on  parvien- 
dra à jeter  quelque  lumière  sur  ce  sujet  obscur. 

§ III.  — Symptômes. 

Apoplexie  pulmonaire  subite  ou  foudroyante.  J’ai 
déjà  dit  qu’on  observe  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  1^  maladie  a une  marche  rapide,  et 
même  détermine  la  mort  subite.  Alors  une  altéra- 
tion profonde  des  traits , une  anxiété  extrême , une 
suffocation  portée  au  plus  haut  degré,  sont  les  seuls 
symptômes  que  l’on  puisse  constater.  Quelquefois 
seulement  il  s’y  joint  une  hémoptysie,  tantôt  très- 
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considérable,  tantôt,  au  contraire,  très-peu  abon- 
dante. 

Apoplexie  progressive.  Dans  les  cas  où  la  mala- 
die parcourt  moins  rapidement  ses  périodes , on 
observe  un  certain  nombre  de  symptômes  qu’il  im- 
porte d’étudier  avec  soin. 

Un  sentiment  de  gêne  plus  ou  moins  marqué  dans 
la  poitrine;  quelquefois  une  chaleur  insolite,  et 
parfois  enfin  de  véritables  douleurs  thoraciques , 
ainsi  que  l’a  observé  Laennec,  sont  les  signes  qui 
annoncent  l’invasion  de  la  maladie.  Dans  les  ob- 
servations que  j’ai  sous  les  yeux , ce  symptôme  a été 
complètement  passé  sous  silence.  Bientôt  la  respi- 
ration devient  embarrassée , elle  est  profonde  et 
entre-coupée,  et  la  gêne  de  cette  fonction  peut  être 
telle,  qu’il  existe  une  véritable  orthopnée , comme 
on  le  remarque  dans  les  observations  de  M.  Bouil- 
laud  ( Obs.  pour  servir  à Vhist.  de  l’apopl.  pulm.  ; 
Arch.  gén.  de  Mèd. , t.  XII , p.  392  ). 

Laennec  a noté  une  oppression  très-forte,  et  de 
plus  une  irritation  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  du  thorax.  Dans  les  cas  où  la  respira- 
tion est  extrêmement  gênée , on  constate  une  con- 
traction exagérée  des  muscles  inspirateurs , qui  ten- 
dent à soulever  fortement  les  épaules.  Alors  la  respi- 
ration trachéale  peut  se  faire  entendre  à une  grande 
distance,  et,  s’il  y a une  certaine  quantité  de  liquide 
sanguinolent  dans  les  bronches,  la  respiration  est 
bouillonnante,  comme  dans  les  cas  cités  parM.  Bouil- 
laud.  Ordinairement  il  se  joint  à ces  symptômes  une 
toux  plus  ou  moins  vive,  et  qui,  d’après  Laennec, 
est  principalement  excitée  par  l’irritation  de  poi- 
trine qu’il  a signalée. 
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Nous  avons  maintenant  à nous  occuper  d’un 
symptôme  qui  a été  très-diversement  apprécié  par 
les  auteurs.  Suivant  Laennec,  Y hémoptysie  est  un 
des  symptômes  les  plus  importans  de  l’apoplexie 
pulmonaire  ; la  perte  de  sang  est  ordinairement 
très-abondante  et  très-grave;  elle  peut  s’élever  jus- 
qu’à 5 kilogrammes,  et  ce  liquide  est  rejeté  pur 
et  rutilant  ; quelquefois  néanmoins  il  est  en  petite 
quantité.  M.  Bricheteau , au  contraire,  pense  que 
l’hémoptysie  n’appartient  nullement  à l’apoplexie 
pulmonaire.  Selon  lui,  lorsqu’il  y a écoulement  de 
sang  par  les  bronches , c’est  ordinairement  après  la 
mort.  Ces  deux  opinions  sont  exagérées , et  s’expli- 
quent par  la  nature  particulière  des  faits  observés  par 
ces  deux  auteurs.  Il  suffisait,  en  effet,  à Laennec, 
pour  constater  l’existence  d’une  apoplexie  pulmo- 
naire, de  trouver  une  accumulation  de  sang  dans  les 
vésicules  bronchiques,  meme  alors  que  le  sang  était 
versé  par  une  simple  exhalation  or,  dans  toute  hé- 
moptysie un  peu  abondante,  il  devait  trouver  une 
certaine  quantité  de  sang  dans  les  vésicules.  Mais  cela 
ne  constitue  évidemment  pas  la  véritable  apoplexie 
pulmonaire.  Quant  à M.  Bricheteau , il  a eu  princi- 
palement égard  aux  cas  dans  lesquels  la  mort  est 
survenue  brusquement,  par  suite  de  l’irruption  du 
sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Entre  ces  deux  manières  de  voir,  il  en  est  une 
qui,  d’après  les  faits  publiés,  doit  être  seule  adoptée. 
Dans  les  cas  cités  par  MM.  Bouillaud,  Rousset,  Au- 
di-al  , et  dans  ceux  que  l’on  trouve  dans  les  divers 
recueils  scientifiques,  on  voit  que  fréquemment  il 
existe  une  simple  excrétion  de  crachats  sanguino- 
lens;  que  quelquefois  l’hémorrhagie  est  plus  abon- 
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clante,  et  qu’enfin  elle  peut  manquer  entièrement, 
sans  que  la  maladie  perde  rien  de  ses  carac- 
tères. 

M.  Rousset  a observé  quelquefois  des  crachats 
diffluens , couleur  de  jus  de  réglisse,  qu’il  a attri- 
bués à l’apoplexie  pulmonaire;  mais  comme  cet  au- 
teur admet  une  complication  de  pneumonie,  on 
se  demande  si  cette  expectoration  ne  serait  pas  due 
à la  pneumonie  elle-même;  et  l’on  verra  à l’article 
Pneumonie  que  tout  porte  à répondre  affirmative- 
ment. 

Ordinairement,  lorsqu’il  y a du  sang  dans  les  cra- 
chats, il  n’est  pas  intimement  mêlé  avec  eux;  il  est 
plus  ou  moins  rouge  , et  parfois  il  a une  certaine 
tendance  à la  coagulation.  C’est  après  les  efforts 
de  toux  qu’a  lieu  cette  expectoration  sanguinolente. 
En  résumé,  l’hémoptysie  n’est  point  un  symptômp 
aussi  important  que  le  pensait  Laennec;  toutefois 
elle  mérite  une  grande  considération , et  il  est  fort 
à désirer  que  de  nouvelles  recherches  nous  en  fas- 
sent connaître  exactement  la  valeur. 

La  percussion  et  X auscultation  ont  fourni  peu 
de  lumières  au  diagnostic  de  cette  affection.  Sui- 
vant Laennec,  la  percussion  n’aurait  qu’une  valeur 
limitée,  tandis  que  l’auscultation  donnerait  des  si- 
gnes positifs.  Deux  caractères  sont  signalés  par  lui 
comme  essentiels  à la  maladie.  Le  premier  est 
l’absence  de  la  respiration  dans  une  partie  peu 
étendue  du  poumon,  et  le  second  un  râle  crépi- 
tant qui  existe  aux  environs  du  point  où  la  res- 
piration ne  s’entend  plus,  et  qui,  suivant  Laennec, 
indique  une  légère  infiltration  sanguine  autour  du 
point  apoplectique.  Ce  râle  a toujours  lieu  au  dé- 
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but  delà  maladie.  Plus  tard,  il  cesse  souvent  de 
se  faire  entendre. 

Plusieurs  auteurs  ont  vainement  cherché  les  si- 
gnes indiqués  par  Laennec  ; le  premier  surtout , 
c’est-à-dire  l’absence  de  la  respiration,  est  bien  loin 
d’être  constant,  et  on  le  conçoit  facilement;  pour 
qu’il  en  fût  ainsi,  en  effet,  il  faudrait  que  le  foyer 
apoplectique  fût  voisin  de  la  surface  du  poumon , 
et  assez  considérable  pour  obstruer  une  assez  grande 
étendue  des  extrémités  bronchiques;  or  c’est,  ce  qui 
est  bien  loin  d’avoir  toujours  lieu  , car  quelquefois  les 
noyaux  apoplectiques  sont  disséminés , et  assez  fré- 
quemment ils  ont  leur  siège  dans  les  parties  profon- 
des du  poumon.  Quant  au  râle  crépitant,  on  voit 
bientôt,  d’après  la  description  de  Laennec,  qu’il  n’est 
autre  chose  que  le  râle  que  nous  avons  déjà  signalé 
dans  la  simple  hémoptysie  , et  qui  est  dû  à la  présence 
d’une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  extrémités 
bronchiques.  C’est  ce  même  râle  qui , vers  la  racine 
du  poumon,  c’est-à-dire  dans  les  grosses  bronches, 
se  convertit  en  un  râle  muqueux  à grosses  bulles , 
dont,  suivant  les  expressions  de  Laennec,  la  matière 
paraît  plus  liquide  et  dont  les  bulles  semblent  plus 
grosses  que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  muco- 
sité. «Leurs  parois,  ajoute-t-il,  semblent  plus  minces, 
et  elles  crèvent  souvent  par  excès  de  distension.  » 

D’un  autre  côté , M.  Piorry  (de  la  Percussion  méd.) 
n’a  obtenu  que  des  résultats  très-équivoques  de  l’aus- 
cultation , tandis  que , par  la  percussion , il  a con- 
staté, dans  un  point  circonscrit  de  la  poitrine,  une 
absence  du  son  d’autant  plus  marquée  que  le  sang 
expectoré  est  plus  rouge,  diminuant  lorsque  ce 
liquide  prend  une  couleur  noirâtre,  et  disparaissant 
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avec  l’hémoptysie.  Nous  verrons  à l’artile  Diagnostic 
ce  qu’il  faut  penser  de  cette  opinion , qui  présente 
des  propositions  contradictoires,  et  que  l’auteur,  du 
reste , paraît  avoir  presque  totalement  abandonnée 
depuis. 

On  voit  combien  sont  douteux  les  signes  fournis 
par  ces  deux  moyens  d’exploration.  Toutefois  il  faut 
faire  une  remarque  importante  : c’est  que  les  auteurs 
n’ont  pas  eu  soin  de  distinguer  les  différens  cas , et 
qu’ils  n’ont  pas  cherché  si,  lorsque  les  lésions  étaient 
différentes , les  signes  dont  nous  venons  de  parler  n’a- 
vaient pas  une  valeur  différente  aussi.  On  conçoit 
très-bien , en  effet , que  selon  la  situation  du  foyer 
apoplectique , à la  surface  ou  dans  la  profondeur  du 
poumon , tantôt  on  observe  des  phénomènes  très- 
sensibles,  et  tantôt  on  ne  puisse  découvrir  aucun 
signe.  Que  chacune  de  ces  circonstances  se  soit  exclu- 
sivement présentée  à des  observateurs  différens,  et 
la  divergence  des  opinions  devient  toute  naturelle. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d’énu- 
mérer ont  acquis  une  intensité  notable,  la  face  est 
pâle,  livide;  quelquefois,  comme  dans  les  obser- 
vations citées  par  M.  Bouillaud,  l’œil  est  hagard  et 
exprime  l’effroi;  le  corps  se  recouvre  d’une  sueur 
froide;  le  pouls,  ordinairement  fréquent,  mou  et  fai- 
ble, est  quelquefois  large  et  présente  une  vibration 
particulière,  ainsi  que  Laennec  en  a vu  des  exemples. 
Enfin  ce  dernier  auteur  a constaté  l’existence  d’un 
bruit  de  souffle  dans  le  cœur  et  dans  les  artères;  mais, 
comme  les  sujets  qu’il  a observés  ont  eu  générale- 
ment une  hémoptysie  abondante,  nous  devons,  au- 
jourd’hui que  nous  connaissons  les  effets  des  pertes 
de  sang  sur  le  bruit  des  artères,  attribuer  ce  phéno- 
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mène  à cette  circonstance  qui  avait  échappé  à Laen- 
nec. 

§ IV.  — Marche  ; durée  ; terminaison  de  la  maladie. 

J’ai  déjà  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels la  mort  a eu  lieu  subitement  ou  presque  subi- 
tement : je  pourrais  multiplier  ces  citations,  mais  il 
n’y  aurait  aucune  utilité.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas , la  maladie , quoique  rapide , est  loin  de  se 
terminer  aussi  brusquement;  elle  suit  son  cours 
d’une  manière  continue , tous  les  symptômes  vont 
en  augmentant,  jusqu’à  ce  qu’enfin  une  véritable  as- 
phyxie emporte  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  ordinaire- 
ment quelques  jours.  Laennec  a cité  des  exemples 
dans  lesquels  elle  aurait  été  plus  longue;  mais  n’ou- 
blions pas  que  pour  lui  une  simple  accumulation  de 
sang  dans  les  vésicules  bronchiques  constituait  une 
véritable  apoplexie. 

Il  ne  faut  que  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  observa- 
tions qui  ont  été  publiées , pour  voir  que  la  mort  est 
la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  affection  ; 
mais  cette  terminaison  est-elle  inévitable?  Oui,  sui- 
vant M.Bricheteau;  mais  je  l’ai  déjà  dit,  cet  observateur 
n’a  porté  son  attention  que  sur  les  cas  les  plus  gra- 
ves , ce  qui  peut  faire  croire  que  sa  manière  de  voir 
est  exagérée.  D’après  Laennec,  au  contraire,  la 
résolution  de  l’épanchement  sanguin  est  possible; 
il  a cité  deux  cas  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute; 
mais  il  reste  toujours  à savoir  s’il  y avait,  dans  ces 
cas , une  apoplexie  pulmonaire  ou  une  simple  exha- 
laison sanguine  dans  les  vésicules  bronchiques. 
Cette  question  est  donc  encore  indécise,  et  demande 
de  nouvelles  recherches. 
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§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec 
grand  soin  par  les  auteurs,  et  ils  ont  vu  qu’elles  se  pré- 
sentaient sous  des  aspects  différens.  Quelquefois, 
en  effet,  on  n’a  trouvé  qu’une  congestion  sanguine 
dans  une  grande  étendue  du  poumon.  Les  vaisseaux 
étaient  considérablement  distendus,  les  poumons  rou- 
ges, volumineux,  lourds,  et  le  sang  s’écoulait  dif- 
ficilement lorsque  l’on  avait  fait  des  incisions  à la 
substance  pulmonaire.  C’est  là  la  congestion  dont 
j’ai  parlé  plus  haut , congestion  qui , pour  produire 
des  symptômes  notables,  doit  occuper  un  espace 
considérable , et  qui  a été  principalement  observée 
dans  les  cas  de  mort  subite  (Voyez  Ollivier,  Archiv. 
gén.  de  Mêd. , t.  I,  2e  série,  p.  a33,  etc.).  Mais  le 
plus  souvent  ;on  a constaté  l’existence  de  lésions 
beaucoup  plus  profondes,  dont  je  vais  donner  un 
aperçu  rapide. 

Dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  poumon , 
on  trouve  un  noyau  ferme,  d’une  couleur  sombre, 
ordinairement  circonscrit,  et  dont  la  dureté  finit 
brusquement,  de  manière  qu’il  y a une  ligne  de 
démarcation  tranchée  entre  le  point  endurci  et  les 
portions  de  tissu  sain.  Quelquefois,  comme  M.  Bouil- 
laud  l’a  constaté , cette  lésion  peut  occuper  une  assez 
grande  étendue  d’un  lobe  pulmonaire.  Laennec  a vu 
deux  ou  trois  noyaux  apoplectiques  circonscrits 
dans  différens  points  du  poumon. 

Lorsqu’on  incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la 
surface  de  l’incision  est  noirâtre  et  présente  un 
aspect  grenu  dû  à l’accumulation  du  sang  dans  les 
vésicules  bronchiques;  c’est  du  moins  ce  que  Laen- 
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nec  et  M.  Bouillaud  ont  constaté.  Le  premier  de  ces 
deux  auteurs  a vu  ces  granulations  plus  grosses  que 
celles  de  l’hépatisation  rouge  dans  la  pneumonie. 
Lorsqu’on  presse  sur  ces  parties  altérées,  on  en 
exprime  avec  difficulté  une  petite  quantité  de  sang 
épais,  desséché  suivant  Laennec,  et  semblable  à 
du  sang  cuit,  selon  l’expression  de  M.  Bouillaud. 
Il  n’est  pas  rare  de  trouver,  dans  le  centre  de  ces 
foyers,  du  sang  coagulé  en  plus  ou  moins  grande 
abondance.  Laennec  a compté  dans  ces  noyaux  jus» 
qu’à  trois  couches  différentes,  dues  sans  doute  à 
des  irruptions  successives  du  sang. 

Le  tissu  environnant  est  ordinairement  sain , sou- 
ple, crépitant,  ou  présente  parfois  une  légère  infil- 
tration sanguine.  Dans  un  cas,  M.  Bouillaud  a trouvé 
un  kyste  couenneux  assez  épais,  dont  il  a donné 
la  description.  MM.  Cruveilhier  et  Rousset  ont  cité 
des  exemples  semblables.  Toutefois  on  ne  peut  dou- 
ter que  ce  dernier  auteur  ait  décrit  comme  des 
noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  de  véritables  kystes 
tuberculeux,  dans  lesquels  s’était  produit  un  épan- 
chement de  sang.  C’est  ce  qui  fait  sans  doute  qu’il 
a attribué  à la  maladie  qui  nous  occupe  les  cica- 
trices qu’il  a trouvées  quelquefois  au  sommet  du 
poumon.  Ce  n’est  pas  toutefois  une  raison  pour  nier, 
avec  M.  Bricbeteau , l’existence  du  kyste , puisque 
M.  Bouillaud  a donné  une  description  détaillée  de 
celui  qu’il  a rencontré. 

Ce  dernier  auteur  se  demande  si  les  noyaux  de 
mélanose  enkystée  que  l’on  rencontre  quelquefois 
ne  seraient  pas  dus  à une  apoplexie  pulmonaire  dé- 
générée; mais  c’est  une  question  que  j’examinerai 
à l’occasion  de  la  mélanose  du  poumon.  Laennec, 
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Corvisart , M.  Corrigan  , Pingrenon  , Fergusson 
(Med.  Trans.  of  Dublin,  tom.  I)  ont  cité  des  exem- 
ples de  rupture  du  parenchyme  pulmonaire  et  d’ir- 
ruption du  sang  dans  la  plèvre.  La  même  lésion 
existait  chez  le  sujet  observé  par  Bayle.  En  pareil 
cas,  les  malades  ont  toujours  succombé  à une  apo- 
plexie foudroyante.  Suivant  MM.  Rousset  et  Cru- 
veilhier,  l’affection  peut  se  terminer  par  inflamma- 
tion, et  alors  on  trouve  une  cavité  pleine  d’un  li- 
quide sanguinolent,  et  dont  les  parois  sont  infil- 
trées d’un  pus  sanieux.  Les  cas  cités  par  M.  Rous- 
set ne  sont  pas  parfaitement  concluans,  ainsi  que 
je  l’ai  dit  plus  haut,  et  il  résulte  des  faits  que  si 
l’inflammation  s’empare  du  foyer  apoplectique,  ce 
n’est  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  peut- 
être  parce  que  la  mort  survient  trop  rapidement. 
Enfin,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  on  a trouvé  dans  le 
cœur  des  lésions  plus  ou  moins  considérables , no- 
tamment l’hypertrophie,  et  des  obstacles  au  cours  du 
sang  situés  aux  orifices  de  cet  organe. 

§ VI.  — Diagnostic;  pronostic. 

Diagnostic . D’après  ce  que  j’ai  dit  relativement 
à la  valeur  des  signes  fournis  par  la  percussion  et 
l’auscultation , on  doit  pressentir  toutes  les  difficultés 
du  diagnostic  de  cette  grave  affection.  En  effet, 
nous  avons  vu  que  l’absence  de  la  respiration,  signa- 
lée par  Laennec  et  trouvée  par  M.  Bouillaud,  n’a  lieu 
que  dans  des  circonstances  particulières,  et  que 
le  râle  crépitant,  décrit  par  le  premier  de  ces 
auteurs , appartient  purement  et  simplement  à 
l’hémoptysie.  Néanmoins  ces  signes  ont  une  cer- 
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taine  importance  lorsqu’ils  se  trouvent  bien  cir- 
conscrits dans  un  point  du  poumon.  Quant  au  son 
mat  indiqué  par  M.  Piorry,  il  n’a  point  toute  la 
valeur  que  lui  avait  d’abord  attribuée  cet  auteur, 
puisque  plus  tard  ( Traité  du  diagn . , t.  I,  p.  55q) 
il  a reconnu  que  le  sang  qui  coule  des  bronches 
donne  lieu  aux  mêmes  signes  que  s’il  provenait 
des  poumons  eux-mêmes.  D’ailleurs  comment  con- 
cevoir, ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Mériadec 
Laennec,  qu’il  puisse  exister  une  matité  notable 
d’une  partie  assez  considérable  du  thorax , sans  qu’il 
y ait  en  même  temps  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  du  murmure  respiratoire  ? 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  fait  dire  à M.  Bouil- 
laud  que  l’on  peut  deviner  plutôt  que  diagnostiquer 
une  apoplexie  pulmonaire.  Toutefois  il  est  certains 
cas  dans  lesquels  les  signes  que  je  viens  d’indiquer 
se  trouvent  réunis  et  permettent  un  diagnostic  assez 
précis.  Lorsque,  dans  un  point  limité  de  la  poi- 
trine, il  existe  une  matité  marquée,  que  dans  le 
même  point  il  y a absence  du  murmure  respira- 
toire, que  les  crachats  sont  teints  de  sang  non  inti- 
mement mêlé  avec  eux,  que  l’anxiété  est  vive,  que 
la  respiration  est  très-difficile,  et  qu’enfin  tous  ces 
symptômes  sont  survenus  très-rapidement,  on  peut 
croire  à l’existence  d’une  apoplexie  pulmonaire. 

Avec  quelle  affection  pourrait-on  la  confondre? 
Lorsqu’elle  présente  les  signes  que  je  viens  d’énu- 
mérer, on  ne  pourrait  guère  la  prendre  que  pour 
une  pneumonie.  Mais  on  évitera  l’erreur,  si  l’on  a 
égard  à l’absence  de  la  respiration  bronchique,  de 
la  bronchophonie,  des  symptômes  fébriles,  du 
trouble  du  côté  des  voies  digestives , et  si  l’on  tient 
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compte  de  la  différence  des  crachats  qui,  dans  la 
pneumonie,  sont  rouillés  ou  présentent  une  autre 
coloration  qui  indique  la  combinaison  intime  du 
sang  avec  le  mucus. 

Quand  ces  deux  affections  existent  ensemble,  le 
diagnostic  paraît  impossible.  Cependant  Laennec  a 
cru  être  parvenu,  dans  un  cas,  à l’établir;  mais  il 
faudrait  un  certain  nombre  d’observations  sembla- 
bles pour  mettre  le  fait  hors  de  doute. 

Lorsque  les  signes  sur  lesquels  j’ai  principale- 
ment insisté  manquent  complètement,  il  est  inu- 
tile de  chercher  à établir  un  diagnostic  positif; 
car,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  n’y  parvien- 
drait pas.  C’est  alors  le  cas  de  dire , avec  M.  Bouil- 
laud,  que  l’on  peut  deviner  la  maladie,  mais  non 
la  diagnostiquer.  Je  ne  donnerai  point  le  tableau 
synoptique  de  ce  diagnostic  obscur,  pour  lequel  les 
détails  précédens  suffisent. 

Pronostic . Ce  que  j’ai  dit  de  la  terminaison  de 
la  maladie  prouve  que  le  pronostic  en  est  très-grave. 
L’embarras  de  la  respiration  , l’anxiété  très-vive  du 
malade,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  pré- 
cipitation et  la  petitesse  du  pouls , et  enfin  les  symp- 
tômes d’une  affection  du  cœur  à un  degré  avancé, 
annoncent  une  mort  certaine. 

§ Y II.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  une  des  par- 
ties de  son  histoire  sur  lesquelles  nous  avons  le 
moins  de  renseignemens  positifs.  On  le  comprend 
facilement,  lorsqu’on  se  rappelle  quelle  n’est  point 
fréquente,  qu’elle  peut  être  méconnue  pendant  la 
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vie,  et  que,  dans  plusieurs  cas  soumis  à l’observa- 
tion , aucun  moyen  utile  n’a  pu  être  mis  en  usage. 
Voici,  d’après  les  faits  que  j’ai  rassemblés,  le  traite- 
ment le  plus  énergique  employé  par  les  auteurs  : 

Émissions  sanguines.  La  saignée , suivant  Laen- 
nec,  ne  doit  jamais  être  négligée.  11  faut  ouvrir  lar- 
gement la  veine,  et  pousser  l’écoulement  du  sang 
jusqu’à  la  lipothymie.  M.  Bouillaud  a vu  le  sang  couler 
d’abord  avec  peine  lorsque  la  maladie  avait  une  in- 
tensité marquée;  mais,  au  bout  d’un  certain  temps, 
l’écoulement  a lieu  avec  facilité , et  l’on  peut  pousser 
la  saignée  aussi  loin  qu’on  le  désire. 

Les  sangsues  ont  été  aussi  mises  en  usage.  Laen- 
nec  conseille  de  les  appliquer  à l’anus  ou  à la  vulve, 
lorsque  l’apoplexie  pulmonaire  a succédé  à la  sup- 
pression d’un  flux  sanguin  de  ces  parties.  Dans  un 
cas  observé  par  M,  Bouillaud,  on  appliqua  des  ven- 
touses scarifiées  sur  la  poitrine  même.  Malgré  l’é- 
nergie de  ces  moyens,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
maladie  faire  des  progrès,  jusqu’à  ce  que  le  malade 
succombe.  Cependant  les  évacuations  sanguines,  et 
surtout  la  saignée  générale , paraissent  encore  plus 
indiquées  que  dans  la  simple  hémoptysie. 

Révulsifs  y dérivatifs.  Des  ventouses  sèches , appli- 
quées sur  le  tronc  et  sur  les  extrémités,  ont  été 
mises  en  usage  par  Laennec.  Dans  un  des  cas  ob- 
servés par  M.  Bouillaud,  on  a appliqué  un  vésica- 
toire sur  la  poitrine  ; mais  ces  moyens  n’ont  été  que 
d’un  faible  secours,  et  Laennec  n’accorde  qu’une 
médiocre  confiance  aux  vésicatoires  et  aux  sina- 
pismes. 

Vomitifs,  purgatifs.  Je  n’ajouterai  rien  ici  à ce 
que  j’ai  dit  de  l’emploi  des  vomitifs  et  des  purgatifs, 
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à Toccasion  de  l’hémoptysie;  il  me  suffit  d’y  ren- 
voyer le  lecteur.  Mais  je  ne  dois  pas  passer  sous 
silence  l’application  du  tartre  stibié  à haute  dose, 
faite  par  Laennec  aux  cas  d’apoplexie  pulmonaire. 
Voici  comment  cet  auteur  s’exprime  à ce  sujet  : 
« Dans  deux  cas  désespérés,  j’ai  tenté  le  tartre  stibié 
à haute  dose,  d’après  la  même  méthode  que  pour 
la  péripneumonie.  Je  n’en  ai  vu  aucun  mauvais 
effet.  Ce  moyen  a même  paru  modérer  beaucoup 
l’hémorrhagie,  mais  je  ne  l’ai  pas  trouvé  héroïque, 
comme  dans  les  maladies  inflammatoires.  » Il  n’est 
pas  possible,  d’après  ces  paroles  de  Laennec,  de 
se  faire  une  idée  un  peu  exacte  de  l’action  du  tartre 
stibié  à haute  dose  dans  cette  maladie.  C’est  à l’obser- 
vation à nous  apprendre  si,  dans  des  cas  moins 
graves,  ce  médicament  aurait  un  effet  plus  marqué. 
Quant  aux  purgatifs , Laennec  conseille  de  choisir 
les  drastiques.  La  teinture  de  colchique  fut  inuti- 
lement employée  dans  un  des  cas  observés  par 
M.  Bouillaud. 

Diurétiques . M.  Gendrin  ( Traité  phil.  de  Méd. 
prat. , tom.  I,  pag.  699),  après  avoir  recommandé 
tous  les  moyens  qui  peuvent  favoriser  les  diverses 
sécrétions,  ajoute  que,  de  tous  ces  moyens,  ceux 
dont  on  retire  les  meilleurs  résultats  contre  les  acci- 
dens  de  l’apoplexie  pulmonaire  sont  les  diurétiques 
actifs,  et  principalement  le  nitrate  dépotasse , moyen 
préconisé  d’abord  par  Th.  Dickson,  et  que  M.  Gen- 
drin administre  à haute  dose  de  la  manière  sui- 
vante : 

^ Légère  décoction  de  chiendent.  1000  à 1500  grammes. 

Nitrate  de  potasse de  15  à 30  et  45  grammes. 

A prendre  par  grands  verres , dans  les  vingt-quatre  heures. 
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Cette  boisson  est  administrée  dès  le  début  de  la  maladie,  et  on 
continue  son  administration  jusqua  la  fin  de  tous  les  accidens. 

Suivant  M.  Gendrin , ce  remède  a une  très-grande 
efficacité,  mais  malheureusement  cette  assertion 
n’est  appuyée  sur  aucun  fait  bien  détaillé. 

Affusions.  Suivant  Laennec , les  affusions , d’abord 
tièdes,  puis  presque  fraîches,  et  froides  ensuite,  sont 
souvent  très-utiles.  Ce  moyen,  auquel  il  donne  le 
nom  de  bains  d'ondée , paraît  avoir  été  employé 
dans  de  simples  hémoptysies  ; c’est  à l’aide  d’un 
arrosoir  que  Laennec  faisait  pratiquer  les  affusions. 

Enfin  on  a administré  un  grand  nombre  d’au- 
tres remèdes  qui  tous  ont  été  dirigés  contre  l’hé- 
moptysie : ainsi  les  acides  végétaux  et  minéraux , 
l’action  du  froid  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  etc.  etc., 
tous  moyens  que  j’ai  longuement  énumérés  et  appré- 
ciés à l’article  Hémoptysie.  Ce  serait  donc  tomber 
dans  des  redites  inutiles,  que  de  les  reproduire  ici. 

Il  me  suffira,  pour  terminer  cet  article,  de  pré- 
senter une  seule  ordonnance  qui  résume  les  princi- 
paux moyens  que  je  viens  d’indiquer. 

ORDONNÀNCH. 

1°.  Pour  boisson  : 

Hydromel  ( Bouillaud  ) . 

Ou  bien  : 

Chiendent,  avec  une  forte  dose  de  nitre.  (Voyez  page  250.) 

2°.  Une  saignée  de  400  ou  500  grammes. 

Ouvrir  largement  la  veine,  de  manière  à produire  la  lipothymie. 


3°.  % Eau  distillée  de  tilleul 200  grammes. 

Tartre  stibié . . .> 0,30  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 2 grammes. 

Sirop  de  gomme 35  grammes. 


A prendre  par  cuillerées,  d’heure  en  heure  (Laennec). 
4°.  Affusions,  fraîches  d’abord,  puis  froides  (Laennec). 
5°.  Diète  absolue. 
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On  voit  que  nous  ne  possédons  rien  de  bien 
particulier  au  traitement  de  l’apoplexie  pulmonaire. 
Peut-être,  quand  on  aura  recueilli  plus  d’observa- 
tions de  cette  maladie,  sera-t-il  possible  d’appré- 
cier plus  rigoureusement  les  moyens  dirigés  spécia- 
lement contre  elle.  En  attendant,  lorsqu’il  y a hé- 
moptysie , le  praticien  doit  se  conduire  comme  dans 
les  cas  d’hémorrhagie  pulmonaire  grave , et  lorsque 
l’excrétion  du  sang  n’existe  pas,  les  symptômes 
sérieux  qui  se  montrent  du  côté  de  la  poitrine  lui 
indiquent  qu’il  faut  employer  des  moyens  énergi- 
ques pour  faire  disparaître  l’obstacle  évident  qui 
existe  dans  la  respiration  et  dans  la  circulation  pul- 
monaires. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Saignée;  révulsifs;  dérivatifs;  vomitifs;  purgatifs; 
tartre  stibié  à haute  dose;  diurétiques;  affusions 
froides;  moyens  employés  contre  l’hémoptysie. 

ARTICLE  II. 

PNEUMONIE  AIGUË. 

Cette  affection  est  une  des  plus  graves  et  des  plus 
fréquentes.  De  tout  temps  elle  a attiré  l’attention 
des  médecins  ; mais  ce  n’est  que  dans  ces  dernières 
années  qu’elle  a été  étudiée  avec  un  véritable  succès. 
Jusqu’alors  une  confusion  qui  semblait  inévitable 
avait  régné  dans  l’histoire  des  principales  maladies 
aiguës  de  poitrine  ; et  surtout  de  la  pneumonie  et 
de  la  pleurésie.  Les  anciens  n’établissaient  que  de 
légères  différences  de  siège  et  d’étendue  entre  ces 
deux  affections.  Il  suffit  de  parcourir  ce  qui,  dans 
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Hippocrate  (voy.  de  Locis  in  Homine , 2/4,  etc.),  a 
rapport  à ce  sujet,  pour  s’assurer  que  l’idée  qu’on 
se  faisait  alors  de  ces  inflammations  était  extrême- 
ment vague.  La  description  de  la  pleurésie  donnée 
par  Galien,  et  qui  s’applique  très-bien  à la  pneu- 
monie, prouve  que  la  science  n’avait  fait  aucun 
progrès  sur  ce  point.  Arétée , observateur  générale- 
ment plus  exact,  est  resté  dans  le  même  vague 
(lib.  I,  cap.  x).  Ce  que  ces  auteurs  disent  des  cra- 
chats, et  qui  a été  répété  par  tant  d’autres  écrivains 
plus  modernes,  prouve  suffisamment  la  vérité  de 
ce  que  j’avance.  Pour  eux,  en  effet,  les  crachats 
teints  de  sang  appartiennent  aussi  bien  à la  pleu- 
résie qu’à  la  pneumonie. 

Pour  juger  de  l’incertitude  qui  régnait  sur  cette 
importante  question,  il  suffit  de  connaître  l’opinion 
de  Fréd.  Hoffmann  et  de  Borsieri  sur  les  rapports 
de  ces  deux  affections  entre  elles.  Suivant  le  premier 
(Op.  omn .,  t.  I,  sect.  n,  cap.  6;  Genev.,  1761,  de 
Febr.  pneumJ) , la  pneumonie  occupe  les  parties  pro- 
fondes du  poumon,  et  la  pleurésie  les  parties  super- 
ficielles. Quant  au  second  (Inst.  med.  prat.,  t.  IV  ; 
Lips.,  1826,  de  Morb.  pect . , p.  85),  il  pense  que  le 
siège  est  le  même,  et  que  toute  la  différence  con- 
siste dans  les  symptômes.  Quelques  observations 
de  Valsalva,  de  Morgagni  et  d’Huxham  semblaient 
devoir  faire  cesser  cette  confusion  ; mais  elles  ne 
furent  point  assez  bien  comprises  pour  fixer  l’opi- 
nion des  médecins  et  de  ces  auteurs  eux-mêmes. 

Les  beaux  travaux  de  Bichat  sur  l’anatomie  des 
divers  tissus  mirent  enfin  les  observateurs  sur  la 
voie,  et  Pinel,  qui  s’en  était  inspiré,  distinguait  déjà 
très-bien  la  pleurésie  de  la  pneumonie  (JS os.  philos.  ? 
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t.  II,  p.  420  et  483;  Paris,  1823),  quoique  les  seuls 
signes  de  ces  maladies  qu’il  avait  pu  saisir  dussent 
laisser  bien  souvent  son  diagnostic  incertain.  Enfin 
Laennec,  par  ses  recherches  anatomico-patholo- 
giques,  aussi  bien  que  par  l’étude  des  signes  sté- 
thoscopiques, fit  cesser  toutes  les  incertitudes,  et, 
depuis  lors,  les  recherches  d’un  grand  nombre  d’au- 
teurs que  j’aurai  à citer  dans  cet  article  sont  venues 
donner  au  diagnostic  de  la  pneumonie  une  précision 
qu’on  ne  trouve  pas  toujours  dans  celui  de  beau- 
coup de  maladies  plus  accessibles  à nos  moyens 
d’exploration. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Grisolle  ( Traité prat. 
de  la  Pneum.,  etc.;  Paris,  1841)  a publié  sur  la 
pneumonie  un  travail  des  plus  importans,  et  qui  ren- 
dra sur  presque  tous  les  points  ma  tâche  très-facile. 
N’oubliant  pas  que  j’écris  pour  le  praticien,  je  ne 
dois  pas  m’efforcer  d’étaler  un  luxe  d’érudition  inu- 
tile, lorsque  je  trouve  un  résumé  aussi  exact  et  aussi 
précis  de  nos  meilleures  recherches , vérifiées  par  une 
observation  nouvelle.  Heureux  si  tous  les  points  de 
la  science  étaient  ainsi  traités,  car  alors  on  pourrait 
présenter  la  médecine  dans  un  résumé  succinct, 
fidèle  expression  des  faits.  J’emprunterai  donc,  sans 
aucun  scrupule,  à M.  Grisolle  la  plupart  des  traits 
de  ma  description,  et  n’ajouterai  guère  de  dévelop- 
pemens  nouveaux  qu’à  l’occasion  du  traitement. 

On  a décrit  un  bien  grand  nombre  d’espèces  de 
pneumonies.  Ainsi  nous  trouvons  d’abord  la  pneu- 
monie aiguë  et  la  pneumonie  chronique , qu’on  ne 
peut  s’empêcher  de  décrire  séparément;  puis  la 
pneumonie  primitive  et  la  pneumonie  consécutive , 
qui,  sous  certains  points  de  vue,  méritent  d’ètre  dis- 
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tinguées;  puis  encore  la  pneumonie  traumatique , 
dont  je  dirai  quelques  mots;  enfin  la  pneumonie 
bilieuse , la  pneumonie  typhoïde , la  pneunomie  ca- 
tarrhale, la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente , 
la  pneumonie  latente , la  pneumonie  rhumatique , 
arthritique , puerpérale , métastatique , et  même  ver- 
mineuse  ! Il  suffira  d’un  simple  aperçu  pour  montrer 
la  valeur  de  ces  variétés,  fondées  sur  des  circon- 
stances généralement  d’une  importance  secondaire, 
et  dont  quelques  unes  doivent  être  entièrement  reje- 
tées. Mais  il  est  une  espèce  de  pneumonie  caracté- 
risée par  son  siège,  et  sur  laquelle  je  devrai  m’arrêter 
un  peu  plus  longtemps  : c’est  la  pneumonie  lobu- 
laire , si  fréquente  chez  les  enfans,  et  qu’il  est  si  dif- 
ficile de  diagnostiquer.  En  somme,  je  n’adopterai 
que  la  grande  division  de  la  pneumonie  en  aiguë  et 
en  chronique,  et  je  n’accorderai  aux  autres  espèces 
qu’une  simple  mention,  plus  ou  moins  étendue,  selon 
leur  importance.  Je  vais,  dans  cet  article,  m’occuper 
exclusivement  de  la  pneumonie  aiguë. 

§ Ier.  — Définition;  synonjunie  ; fréquence. 

Le  nom  de  pneumonie  est  exclusivement  réservé 
aujourd’hui  à l’inflammation  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

On  a fréquemment  désigné  cette  affection  sous  les 
noms  de  péripneumonie , pèripleumonie , pulmonie, 
de  fièvre  pneumonique  ou  pèripneumonique , ou  de 
fluxion  de  poitrine , mot  encore  employé  par  le  vul- 
gaire. Mais  le  nom  de  pneumonie  est  celui  qui  con- 
vient le  mieux  à la  maladie,  et  qui  doit  être 
adopté. 

Cette  affection  est  une  des  phlegmasies  aiguës  les 
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plus  fréquentes , surtout  à certaines  époques  de 
l’année. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

La  pneumonie  sévit  à tous  les  âges.  Jusqu’à  ces 
dernières  années,  on  a cru,  sur  la  foi  des  anciens 
auteurs,  quelle  n’affectait  que  les  adultes,  et  sur- 
tout les  jeunes  gens.  Les  considérations  physio- 
logiques n’ont  pas  manqué  pour  expliquei  cette 
préférence;  mais  l’observation  a réduit  les  explica- 
tions au  néant,  en  démentant  les  faits.  MM.  Deia- 
berge  (Journ.  hebd. , 1 834 )?  Burnet  ( Journ . hebd . , 
1 833  ) , Gherard , Rufz  ( the  Americ.  journ . , 1 834 ) ? 
Rilliet  et  Barthez  ( Mal.  des  Enf  ; Pneumonie , Paris , 
i838),  Hache  (Thèse,  Paris,  i835),  ont  démontré, 
par  les  faits,  la  grande  fréquence  de  la  pneumonie 
chez  les  enfans  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et  quant 
aux  enfans  nouveau-nés,  ils  y sont  bien  plus  sujets 
encore,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Bil- 
lard (Trait,  des  Malad.  des  Enf. , 2 e éd.  ; Paris,  1 833), 
et  celles  que  j’ai  recueillies  moi-même  ( Cliniq.  des 
Mal.  des  Enf.  nouveau-nés;  Paris,  i838).  Il  s’est 
élevé  quelques  discussions  relativement  à la  fré- 
quence de  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  On  a 
dit  que  cette  affection  est  moins  fréquente  chez 
eux  que  chez  les  jeunes  gens,  parce  qu’on  trouve 
dans  les  hôpitaux  un  moins  grand  nombre  de  vieil- 
lards affectés  de  pneumonie.  Mais , comme  l’a  très- 
bien  fait  remarquer  M.  Grisolle  ( loc . cit . , p.  ioi  ), 
i°  il  y a beaucoup  moins  de  vieillards  que  d’adul- 
tes, et  2°  la  plupart  des  vieillards  affectés  de  pneu- 
monie sont  traités  dans  les  hospices,  où,  comme 
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MM.  Prus  ( Recii.  sur  les  Mal . de  la  Vieill. , Mémoire 
de  l’Ac.  de  Méd. , t.  VIII,  i84o),  Hourmann  et 
Dechambre  ( Rech.  cliniq.  ; Mal.  des  or  g.  resp.  ; 
Arch.  gèn.  de  méd.,  août  i835),  l’ont  observé,  et 
comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  moi-même  pendant 
deux  ans,  la  pneumonie  fait  des  victimes  extrême- 
ment nombreuses.  Reconnaissons  donc,  avecM.  Gri- 
solle, qu’extrèmement  fréquente  dans  la  première 
enfance,  diminuant  jusqu’à  vingt  ans,  augmentant 
alors  sensiblement,  pour  diminuer  encore  après 
l’âge  de  quarante  ans,  la  pneumonie  devient  de  nou- 
veau d’une  fréquence  extrême  après  soixante  ans, 
époque  de  la  vie  où  l’homme  retombe  dans  la  fai- 
blesse de  l’enfance. 

Toutes  les  espèces  de  pneumonies  n’ont  pas  la 
même  fréquence  aux  différens  âges.  Les  pneumonies 
consécutives  sont  bien  plus  fréquentes  chez  les  en- 
fans  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie.  La  pneu - 
monie  dite  catarrhale , c’est-à-dire  celle  qui  survient 
dans  le  cours  d’un  catarrhe  pulmonaire,  affecte 
plus  souvent  les  vieillards.  Enfin  la  pneumonie  lobu- 
laire attaque  presque  exclusivement  les  enfans. 

L’influence  du  sexe  a été  très-anciennement  re- 
connue. Elle  est  aujourd’hui  parfaitement  établie 
sur  des  chiffres  considérables,  desquels  il  résulte  que 
la  pneumonie  a lieu  plus  fréquemment  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes , dans  la  proportion 
d’environ  2 à i ; mais , comme  on  le  voit  dans  les 
recherches  de  M.  Grisolle  (p.  io4),  c’est  moins  le 
sexe  en  lui-même  que  les  habitudes  propres  à chacun 
des  deux  sexes,  qui  sont  la  véritable  cause  de  cette 
différence.  Aussi,  dans  les  pays  où  les  femmes  ont 
les  mêmes  habitudes  que  les  homme  (Ruef,  Medi- 
n.  J- 
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cinische  Annalen , vol.  II,  1 836),  et  chez  les  enfans 
dont  l’hygiène  est  uniforme,  la  fréquence  de  la 
pneumonie  ne  diffère  pas  sensiblement  dans  les 
deux  sexes,  ainsi  que  l’a  .formellement  indiqué  le 
professeur  J.  Frank  ( Path.  int. , Malacl.  des  par. 
thoraciq. , etc. , ch.  it  ; Péripneum. , trad.  ; Paris , 
1841 , p.  i63,  note  44)*  MM.  Hache,  Rilliet  et 
Barthez  ont  fait  la  même  remarque , et  les  recherches 
de  M.  Yernois,  unies  aux  miennes,  nous  ont  conduits 
aux  mêmes  résultats  ( Cliniq . des  Enfans  nouveau- 
nés,  p.  173).  Les  femmes  sont,  relativement , plus 
sujettes  aux  pneumonies  consécutives  qu’aux  pneu- 
monies primitives  ; c’est  le  contraire  chez  les  hommes. 

Rien  ne  prouve  mieux  l’incertitude  dans  laquelle 
nous  nous  trouvons,  lorsqu’il  s’agit  de  l’influence 
de  la  constitution  et  du  tempérament  dans  les  mala- 
dies, que  le  vague  qui  règne  encore  sur  ce  point  de 
l’histoire  de  la  pneumonie,  malgré  les  efforts  qu’on 
a faits  pour  arriver  à la  vérité.  Tout  ce  qu’il  est  per- 
mis de  dire,  c’est  que,  chez  les  sujets  affaiblis  et 
dont  la  constitution  est  détériorée  par  une  cause 
quelconque,  la  pneumonie  se  produit  avec  facilité. 
La  fréquence  des  pneumonies  consécutives  en  est 
une  preuve.  L’influence  de  l’embonpoint  et  du  tem- 
pérament sanguin  ou  lymphatico-sanguin  n’est  pas 
suffisamment  établie. 

Quarin  ( Traité  des  Fièvres , t.  II,  p.  i5o)  croyait 
que  les  bossus  étaient  plus  souvent  affectés  de  pneu- 
monie que  les  sujets  dont  le  thorax  est  bien  con- 
formé; mais  l’observation  ultérieure  a démontré  le 
peu  de  fondement  de  cette  opinion. 

M.  Grisolle,  analysant  plusieurs  relevés  intéres- 
sans,  est  parvenu  à ce  résultat, que  l’aisance,  et  par 
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suite  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  feùdëilt,  les 
hommes  moins  sujets  à la  pneumonie.  On  pouvait  le 
prévoir  d’avance,  en  se  rappelant  que  les  sôins  hy- 
giéniques font  jouir  les  femmes  de  la  méiiie  pré- 
rogative. 

La  réflexion  que  je  viens  de  faire  relativement 
à l’influence  de  la  constitution  trouve  encore  sa 
place  lorsqu’il  s’agit  des  professions.  Le  problème  est 
extrêmement  difficileàrésoudre,  parce  que  i°nous  ne 
connaissons  pas  exactement  la  proportion  des  sujets 
dans  les  diverses  professions;  et  20  plusieurs  influences 
pouvant  agir  chez  le  même  individu,  il  faudrait  un 
grand  nombre  de  faits  sévèrement  analysés  sous  ce 
point  de  vue.  Les  professions  qui  exposent  le  plus 
aux  intempéries  de  l’air  : celles  de  maçon , de  jour- 
nalier; ou  à des  variations  continuelles  de  tempéra- 
ture (les  boulangers),  paraissent  prédisposer  à la 
pneumonie.  Celles  qui  exposent  aux  émanations  du 
tabac , ou  de  vapeurs  fétides  et  enivrantes,  ont  été 
rangées  dans  la  même  catégorie;  mais  MM.  Darcet 
et  Parent  Duchâtelet  ( Annales  d’ Hygiène,  1829, 
t.  II,  p.  558)  ont  prouvé  que  cette  opinion  était  er- 
ronée. Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  ( Hyg . publ. , 
t.  II,  p.  6 07)  a réfuté  l’opinion  de  Ramazzini,  qui 
a avancé  que  les  sujets  obligés  d’avoir  habituelle- 
ment les  jambes  dans  l’eau  sont  fréquemment  atteints 
de  pneumonie.  L’observation  exacte  a également  fait 
justice  d’une  manière  de  voir  mal  fondée,  en  mon- 
trant que  l’inspiration  de  particules  minérales  n’était 
point  une  cause  évidente  d’inflammation  pulmo- 
naire. Les  marins , suivant  les  recherches  de  M.  Gri- 
solle, en  sont  bien  plus  rarement  atteints  eh  pleine 
mer  qu’auprès  des  côtes  ou  à terre.  En  somme , les 
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travaux  rudes,  les  fatigues  excessives,  la  mauvaise 
hygiène,  sont,  dans  les  diverses  professions,  les 
circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la 
pneumonie. 

Cette  maladie  sévit  dans  tous  les  climats , mais 
elle  est  plus  commune  dans  les  régions  septentrio- 
nales et  dans  les  climats  tempérés,  que  dans  les 
régions  intertropicales. 

Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur 
sa  production  : c’est  au  printemps,  aux  mois  d’avril 
et  de  mars,  qu’on  en  observe  le  plus  grand  nombre; 
viennent  ensuite,  dans  l’ordre  de  fréquence,  les  mois 
d’hiver  et  ceux  d’automne. 

La  menstruation , ¥ allaitement  (Baiiiou,  Epid.  et 
Ephed . , lib.  I),  les  variations  barométriques , l’ha- 
bitation dans  des  contrées  marécageuses , ont  aussi 
été  données  comme  des  causes  prédisposantes  de  la 
pneumonie;  mais  ces  assertions  sont  dénuées  de 
preuves. 

Enfin  M.  Grisolle  a constaté  que  l’existence  Eune 
ou  plusieurs  pneumonies  antérieures  annonçait  une 
grande  prédisposition  pour  l’avenir. 

Les  pneumonies  consécutives  ou  secondaires,  qui 
peuvent  être  regardées  comme  des  complications, 
mais  comme  des  complications  sérieuses,  graves, 
et  devant  fixer  l’attention  du  médecin,  ont  aussi 
leurs  causes  particulières.  Les  maladies  qui  déter- 
minent un  grand  mouvement  fébrile  et  une  débili- 
tation notable , mais  en  particulier  les  fièvres  érup- 
tives et  surtout  la  rougeole,  se  compliquent  fré- 
quemment de  pneumonie. Le  croup,  la  morve  aiguë, 
sont  dans  le  même  cas.  La  phlébite  donne  presque 
toujours  lieu  à une  inflammation  pulmonaire,  etc.; 
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mais  je  n’insiste  pas  sur  ces  détails,  parce  que,  quel- 
que intérêt  que  présentent  ces  complications,  elles 
n’en  doivent  pas  moins  tenir  peu  de  place  ici,  puis- 
qu’elles se  représenteront  à l’occasion  de  chacune 
des  maladies  où  on  les  observe. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

La  première  cause  qu’on  doit  signaler  est  une 
violence  extérieure , une  plaie  du  poumon , en  un 
mot  une  cause  traumatique.  Les  pneumonies  ainsi 
produitesne  sont  pas  fréquentes,  et  ont,  en  général, 
beaucoup  moins  de  danger  que  la  pneumonie  née 
spontanément.  L’action  des  vapeurs  irritantes  n’est 
point  parfaitement  démontrée;  au  moins,  dans  la 
plupart  des  cas,  ne  produit-elle  qu’une  bronchite  ou 
une  apoplexie  pulmonaire.  Les  faits  cités  en  faveur 
de  l’opinion  contraire  manquent  de  plusieurs  détails 
indispensables  pour  faire  naître  la  conviction. 

action  du  froid , surtout  lorsque  le  corps  est 
échauffé , est  une  cause  si  généralement  et  depuis  si 
longtemps  admise,  qu’il  est  bien  peu  de  cas  où  le 
vulgaire  n’admette  son  existence;  mais,  en  étudiant 
attentivement  les  observations,  on  ne  tarde  pas  à 
s’apercevoir  que  cette  question  est  beaucoup  moins 
facile  à résoudre  qu’on  ne  le  croit  communément. 
Des  opinions  opposées  ont  été  vivement  défendues  à 
ce  sujet.  Toutefois  une  réflexion  rendra  l’incertitude 
bien  moins  grande  : c’est  que  tous  les  auteurs  qui 
ont  admis  comme  parfaitement  démontrée  la  grande 
influence  du  froid,  et  surtout  du  froid  subit , dans  Ja 
production  de  la  pneumonie,  se  sont  contentés  des 
premières  réponses  des  malades,  naturellement  portés 
à partager  la  manière  de  voir  générale.  Or  c’est  là 
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une  grande  source  d’erreur,  comme  je  m’en  suis 
assuré  bien  des  fois.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des 
malades  qui  répondent  d’abord  sans  hésiter  que  leur 
maladie  est  survenue  après  un  refroidissement,  et 
qui,  si  vous  poussez  plus  loin  l’interrogatoire,  finis- 
sent par  vous  apprendre  que  déjà  depuis  un,  deux, 
trois  jours  et  quelquefois  davantage,  ils  présentaient 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  lorsqu’ils  ont 
éprouvé  le  frisson  qui  les  a frappés  ? On  comprend 
alors  que,  lorsqu’ils  ont  éprouvé  ce  frisson,  ils  pré- 
sentaient un  mouvement  fébrile  évident,  dont  la 
sensibilité  au  froid  et  la  sensation  de  refroidissement 
n’étaient  qu’un  symptôme.  Dans  d’autres  cas , au  con- 
traire , il  y a si  loin  de  l’action  de  la  cause  à la  pro- 
duction de  l’effet  prétendu,  qu’une  grande  préoccu- 
pation peut  seule  trouver  quelques  rapports  entre 
elles.  L’action  du  froid  n’est  néanmoins  pas  nulle; 
elle  est  seulement  beaucoup  plus  bornée  qu’on  ne 
l’a  dit,  et  souvent  même  on  doit  admettre  l’existence 
d’une  prédisposition  puissante. 

Laennec  a remarqué  que  V action  prolongée  du 
froid  avait  plus  d’effet  que  son  action  brusque , alors 
que  le  corps  était  fortement  échauffé.  La  facilité  avec 
laquelle  les  peuples  septentrionaux  supportent  le 
passage  brusque  du  chaud  au  froid  vient  à l’appui 
de  cette  proposition. 

On  a signalé  encore  comme  causes  occasionnelles 
de  la  pneumonie  les  grands  efforts  de  la  voioç  et  de 
la  respiration  : les  chants,  les  cris,  une  course  contre 
fo  vent  ; mais , d’après  les  observations  les  plus 
exactes,  l’existence  de  ces  causes  n’est  nullement 
prouvée;  on  a pris  pour  la  règle  générale  quelques 
coïncidences  ou  des  exceptions  fort  rares. 
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Il  faut  en  dire  autant  des  grands  efforts  muscu- 
laires et  des  émotions  morales , quoiqu’on  ait  cité 
plusieurs  faits  de  ce  genre  assez  intéressans.  Quant 
aux  excès  alcooliques  , M.  Grisolle  a observé  trois 
cas  dans  lesquels  tout  porte  à croire  que  cette  cause 
a en  effet  agi. 

En  étudiant  attentivement  les  observations  nom- 
breuses qu’il  a rassemblées , M.  Grisolle  est  parvenu 
au  résultat  suivant  : « Ce  n’est  guère , dit-il  , que  sur 
un  quart  des  sujets  qu’on  a pu  constater  l’action 
d’une  cause  occasionnelle,  et  chez  presque  tous  ce 
fut  un  refroidissement.  Chez  les  autres  sujets,  on 
ne  peut  saisir  l’action  d’aucune  cause  excitante.  » 

On  a vu  quelquefois  la  pneumonie  se  montrer 
sous  forme  épidémique.  C’est  surtout  dans  le  seizième 
siècle  qu’on  observa  le  plus  grand  nombre  d’épidé- 
mies de  ce  genre.  Quelques  unes,  il  est  vrai , laissent 
des  doutes,  à cause  de  l’insuffisance  du  diagnostic; 
mais  en  lisant  les  descriptions,  on  voit  que  souvent 
les  auteurs  ont  réellement  observé  cette  espèce  de 
pneumonie.  C’est  une  grande  question  de  savoir  si , 
en  pareil  cas,  la  pneumonie  prend  des  caractères 
tout  particuliers.  J’y  reviendrai  à l’occasion  du  dia- 
gnostic et  du  traitement.  Quelques  médecins  ont 
avancé  que  la  pneumonie  était  contagieuse , mais 
c’est  une  opinion  entièrement  abandonnée  aujour- 
d’hui. 

5 ÏIL  — Symptômes. 

G’est  surtout  dans  l’étude  des  symptômes  qu’il 
importe  de  distinguer  la  pneumonie  en  aiguë  et  en 
chronique , en  primitive  et  en  consécutive  ; car  ces 
diverses  espèces  offrent  des  différences  qu’il  est  né- 
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cessaire  de  noter,  dans  l’intérêt  dv  diagnostic  et  du 
traitement. 

Pneumomie  aiguë  -primitive . Début.  Tantôt  les 
symptômes  locaux  ouvrent  la  scène  ; tantôt , au 
contraire,  ils  sont  précédés  de  phénomènes  géné- 
raux plus  ou  moins  intenses.  Des  relevés  de  M.  Gri- 
solle il  résulte  que  cette  dernière  forme  de  début 
se  rencontre  chez  le  quart  des  malades  environ.  En 
général,  ces  prodromes  consistent  dans  un  sentiment 
de  malaise,  une  diminution  plus  ou  moins  notable 
de  l’appétit  et  des  forces,  de  l’abattement,  des  dou- 
leurs lombaires,  une  sensibilité  très-grande  au  froid 
extérieur,  des  frissons  erratiques.  Ces  symptômes 
ne  sont  pas  ordinairement  tous  réunis,  mais  il  en 
existe  plusieurs  à la  fois.  D’autres  fois,  mais  bien 
plus  rarement,  ce  début  par  symptômes  généraux 
est  beaucoup  plus  frappant,  et  il  existe  un  mouve- 
ment fébrile  intense,  alors  que  l’examen  le  plus 
attentif  ne  fait  encore  découvrir  aucune  lésion  du 
poumon.  Cette  lésion  serait-elle  trop  profonde  pour 
être  accessible  à nos  moyens  d’exploration  ? Ce  n’est 
là  qu’une  supposition  gratuite;  car,  dans  les  phleg- 
masies  où  les  altérations  locales  peuvent  être  aperçues, 
on  trouve  également  des  cas  qui  débutent  par  des 
phénomènes  généraux.  Ce  sont  les  pneumonies  de 
ce  genre  qui  ont  motivé  la  dénomination  de  fièvres 
péripneumoniques , employée  par  F.  Hoffmann  et 
d’autres,  et  qui  ne  paraîtra  certainement  pas,  aujour- 
d’hui que  les  faits  ont  été  bien  observés,  aussi  ridicule 
qu’on  le  pensait  il  y a quelques  années.  C’est  aussi 
dans  des  cas  semblables  que  M.  Andral,  examinant 
le  sang  de  la  saignée,  et  le  trouvant  plus  riche  en 
fibrine  qu’à  l’état  normal,  a annoncé  l’apparition 
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d’une  phlegmasie  dont  il  ne  pouvait  soupçonner  le 
siège. 

Dans  les  cas  où  ces  symptômes  précurseurs  de 
longue  durée  n’existent  pas,  il  y a néanmoins  presque 
toujours,  au  début,  un  phénomène  très-remarquable: 
c’est  un  frisson  plus  ou  moins  intense , qui  manque 
cependant  quelquefois.  Suivant  MM.  Hourmann, 
Decbambre  ( loc.  cit.  ) et  Grisolle , le  frisson  man- 
que surtout  dans  les  pneumonies  d’automne  et 
d’été.  On  ne  peut  constater  sa  présence  chez  les  en- 
fans.  Ce  frisson  varie  depuis  une  simple  horripilation 
jusqu’à  une  sensation  de  froid  intense,  avec  claque- 
ment de  dents.  Parfois  aussi,  peu  de  temps  avant 
l’apparition  des  symptômes  thoraciques, on  constate 
l’existence  d’une  céphalalgie  plus  ou  moins  violente, 
avec  douleurs  contusives  des  membres,  perte  de 
l’appétit,  nausées,  vomissemens,  et  très -rarement 
du  délire. 

Quelquefois,  mais  principalement  chez  les  vieil- 
lards, le  début  de  la  maladie  a lieu  d’une  manière 
latente,  et  n’est  guère  marqué  que  par  du  malaise 
et  de  la  faiblesse.  Chez  les  enfans,  la  fièvre,  l’agi- 
tation et  la  rapidité  de  la  respiration  annoncent 
seuls  l’invasion  de  la  pneumonie. 

Symptômes  de  la  pneumonie  confirmée . La  dou- 
leur du  thorax,  qui  occupe  le  plus  souvent  le  ma- 
melon et  la  base  de  la  poitrine , mais  qui  peut  exister 
dans  beaucoup  d’autres  points,  varie  suivant  les 
sujets  et  suivant  l’époque  de  la  maladie.  Au  début , 
elle  est  ordinairement  lancinante  et  pungitive  ; plus 
tard,  elle  est  profonde  et  contusive,  et  présente 
toujours  ces  derniers  caractères  chez  un  assez  bon 
nombre  de  sujets.  Son  étendue  est  variable.  Dans  le 
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plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  assez  éloignée  du 
point  occupé  par  l’inflammation.  Elle  augmente  ordi- 
nairement par  l’inspiration  et  la  toux,  et  gêne  les 
mouvemens  des  parois  du  thorax.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas , la  pression  l’exaspère  d’une  manière 
notable.  Chez  les  vieillards  et  chez  les  adultes , cette 
douleur  se  montre  avec  la  même  fréquence.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  elle  a lieu  moins  souvent 
chez  les  enfans. 

En  même  temps  la  respiration  s’accélère.  Les  cas 
où  il  n’en  est  pas  ainsi  sont  de  très-rares  exceptions. 
Chez  les  adultes,  le  nombre  des  inspirations  varie 
ordinairement  de  3o  à 5o  ; chez  un  petit  nombre, 
on  en  compte  davantage.  On  les  a vus  s’élever  à 80; 
ce  sont  là  des  exceptions.  Chez  les  enfans  nouveau- 
nés,  le  nombre  des  inspirations  varie  ordinairement 
de  3o  à 36j  mais  quelquefois  l’anhélation  est  extrême 
et  la  respiration  est  irrégulière.  De  deux  à cinq  ans, 
011  peut  compter  de  3o  à 80  inspirations,  et  à l’âge 
de  six  à quinze  ans,  on  en  compte  de  à 68 
(Rilliet  et  Barthez).  D’après  les  recherches  de  M.  Gri- 
solle, l’intensité  du  point  de  côté,  le  siège  de  la 
pneumonie  au  sommet  des  poumons,  la  gravité  de 
la  maladie  ne  sont  nullement  les  causes  de  la  fré- 
quence plus  ou  moins  grande  de  la  respiration.  11 
n’en  est  pas  de  même  de  l’étendue  de  l’inflammation, 
qui  est  en  rapport  direct  avec  elle.  L’état  de  gros- 
sesse, un  vice  de  conformation  du  thorax,  en  un 
mot  tout  ce  qui  rend  déjà  la  respiration  pénible, 
augmente  l’intensité  de  ce  symptôme. 

La  gêne  de  la  respiration  peut  être  excessive,  et 
les  malades  éprouvent  quelquefois  un  sentiment  de 
suffocation  ; mais  ce  phénomène  n’a  guère  lieu  que 
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lorsque  la  pneumonie  s’est  développée  et  étendue 
très-rapidement.  Ordinairement  la  gêne  de  la  respi- 
ration est  modérée.  La  sensation  qu’éprouvent  les 
malades  n’est  assez  souvent  pas  en  rapport  avec  ce 
qu’observe  le  médecin.  On  voit  des  sujets  qui  pa- 
raissent avoir  une  dyspnée  extrême,  chez  lesquels 
on  compte  plus  de  l\o  inspirations,  et  qui,  ne  se  plai- 
gnant d’aucune  gêne,  ont  les  mouvemens  faciles  et 
la  parole  libre.  D’autres,  au  contraire,  éprouvent 
une  gêne  très-grande,  avec  un  nombre  modéré 
d’inspirations. 

Un  sentiment  d 'oppression  et  parfois  de  constric- 
tion  dans  la  poitrine  se  joint  le  plus  souvent  aux 
symptômes  précédens. 

La  toux  est  un  symptôme  constant;  elle  apparaît, 
dans  la  grande  majorité  des  cas , au  début  même  de 
la  maladie.  Rarement  quinteuse,  elle  est  moins  pé- 
nible , moins  déchirante  que  dans  le  catarrhe  pulmo- 
naire; elle  n’augmente  pas  non  plus  de  fréquence  , 
d’une  manière  aussi  sensible , le  soir  et  la  nuit.  En 
général,  sa  fréquence  est  en  rapport  avec  l’étendue 
de  l’inflammation,  et  sa  violence  moins  grande  chez 
les  vieillards  et  chez  les  jeunes  enfans  que  chez  les 
adultes. 

La  toux  détermine  promptement  l’expectoration 
de  crachats  qui  ne  sont  pas  toujours  caractéris- 
tiques dès  le  premier  jour,  quoiqu’il  en  soit  sou- 
vent ainsi.  Dans  la  majorité  des  cas , ces  crachats 
apparaissent  dans  les  trois  premiers  jours.  Ils  sont 
visqueux,  demi-transparens,  finement  aérés,  et  pré- 
sentent surtout  une  couleur  qui  les  distingue.  Ils 
ont  tantôt  une  teinte  de  brique  pilée , tantôt  une 
couleur  de  rouille.  D’autres  fois  ils  sont  orangés , 


268 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


d’un  jaune  citron , safranès , de  couleur  marmelade 
d'abricot , sucre  d’orge , agathe , etc.  Les  nuances 
qu’ils  peuvent  présenter  sont  nombreuses,  car  tout 
dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang 
qui  est  combinée  avec  le  mucus  sécrété.  Quelques 
malades  présentent  des  crachats  qui  ont  une  cou- 
leur verte  plus  ou  moins  foncée;  chez  d’autres,  ils 
ressemblent  à du  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux. 
Toutes  ces  espèces  de  crachats  doivent  être  notées 
avec  grand  soin  ; car,  excepté  ceux  qui  sont  co- 
lorés en  vert,  ils  sont  pathognomoniques  de  la 
pneumonie.  Leur  absence,  il  est  vrai,  ne  prouve 
pas  absolument  que  cette  maladie  n’existe  pas,  mais 
leur  présence  en  constate  l’existence.  Elle  était  le 
seul  signe  d’une  grande  valeur  que  possédassent  les 
anciens  pour  diagnostiquer  la  pneumonie. 

La  quantité  des  crachats  est  très-variable.  Quel- 
quefois on  n’en  trouve  qu’un  ou  deux  attachés  au 
fond  du  vase,  et  qui  ont  été  rejetés  avec  plus  ou 
moins  de  difficulté;  d’autres  fois  ils  sont  abondans, 
et  couvrent  le  fond  du  crachoir  d’une  nape  demi- 
transparente,  visqueuse,  qui  ne  se  détache  pas  d’a- 
bord lorsqu  on  renverse  le  vase,  qui  se  sépare  ensuite 
dans  plusieurs  points,  en  laissant  des  prolonge- 
mens  adhérons  dus  à la  viscosité  de  la  matière , et 
qui  enfin  tombe  quelquefois  en  masse  lorsque  la 
force  de  cohésion  est  vaincue.  Il  n’est  pas  très-rare 
d’observer  une  expectoration  abondante  d’un  liquide 
semblable  à de  la  salive  battue,  au  milieu  duquel 
on  découvre  quelques  crachats  caractéristiques  et 
offrant  les  couleurs  particulières  et  la  demi-transpa- 
rence indiquées  plus  haut. 

D’après  les  recherches  de  M.  Grisolle,  les  crachats 
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rouillés,  orangés,  jaunâtres,  surviennent  d’abord; 
les  crachats  verts,  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux 
leur  succèdent. 

J’ai  dit  plus  haut  que  ces  crachats  caractéristiques 
n’existaient  pas  toujours;  chez  quelques  sujets  on 
voit,  en  effet,  la  matière  de  l’expectoration  ne  pré- 
senter, dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  d’autres 
caractères  que  ceux  du  simple  catarrhe,  ou,  plus 
rarement,  l’expectoration  rester  nulle.  Chez  les  vieil- 
lards, cette  exception  est  plus  fréquente  que  chez  les 
adultes.  Chez  les  en  fans  très-jeunes,  l’expectoration 
manque  entièrement;  ce  n’est  guère  qu’après  l’âge 
de  six  ans  qu’elle  commence  à se  montrer,  et  alors 
elle  est  sanguinolente  ou  rouillèe , comme  chez  l’a- 
dulte. On  ne  saurait  trop  étudier  ce  symptôme  im- 
portai! I. 

On  n’obtient  aucun  signe  de  quelque  valeur  de 
Y inspection  et  de  la  mensuration  de  la  poitrine.  Il 
n’en  est  pas  de  meme  de  la  percussion  et  surtout  de 
\ auscultation. 

La  percussion , dans  les  premiers  jours,  ne  donne 
quelquefois  que  des  résultats  assez  peu  prononcés  ; 
mais  bientôt  une  matité  plus  ou  moins  marquée  se 
manifeste  dans  le  point  occupé  par  l’inflammation. 
Suivant  M.  Grisolle  ( loc . cit. , p 229) , la  sensation  de 
résistance  perçue  par  le  doigt  qui  percute  est  au 
moins  aussi  utile  pour  le  diagnostic  que  l’obscurité 
du  son , attendu  qu’elle  fait  découvrir  un  état  patho- 
logique du  poumon  là  où  le  son  ne  diffère  que  par 
des  nuances  extrêmement  difficiles  à saisir.  Le  pra- 
ticien doit  donc  chercher  avec  soin  à constater 
cette  sensation.  Lorsque  le  poumon  est  fortement 
hépatisé,  la  résonnance  de  la  poitrine  est  si  diffé- 
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rente  dans  le  point  malade  et  aux  environs,  qu’on 
ne  peut  s’y  tromper;  mais  dans  une  pneumonie 
commençante,  ce  n’est  qu’une  obscurité  du  son  qui 
est  plus  difficile  à saisir.  L’attention  de  percuter  com- 
parativement la  poitrine  dans  les  points  correspond 
dans,  attention  utile  dans  tous  les  cas,  devient  alors 
absolument  indispensable.  C’est  le  seul  moyen  de 
distinguer  des  nuances  très-légères  et  néanmoins 
très-utiles  à connaître  pour  diriger  le  traitement. 
Lorsque  la  lésion  est  très-profonde,  la  percussion 
peut  donner  des  résultats  négatifs;  mais  les  cas  où 
il  en  est  ainsi  dans  toute  la  durée  de  la  mala- 
die sont  entièrement  exceptionnels.  Chez  les  en- 
fans,  la  percussion  ne  fournit  assez  souvent  que 
des  signes  légers  ; mais  en  ayant  soin  de  percuter 
comparativement  les  deux  côtés  du  thorax,  nous 
sommes  parvenus,  M.  Vernois  et  moi,  à des  résul- 
tats à peu  près  semblables  à ceux  qu’on  obtient 
chez  l’adulte.  Ce  n’est  guère  que  dans  la  pneumo- 
nie lobulaire  que  la  percussion  est  entièrement  inu- 
tile , et  non , comme  on  le  croyait  il  y a dix  ans , 
dans  toutes  les  pneumonies  des  enfans. 

auscultation  a plus  d’importance  encore.  Si  l’on 
est  appelé  dès  le  début,  lorsque  la  fièvre  vient  de 
se  déclarer,  et  lorsque  la  percussion  ne  donne  en- 
core aucun  signe  positif,  on  entend  déjà , en  appli- 
quant l’oreille  sur  le  thorax,  une  altération  du  bruit 
respiratoire  du  côté  affecté;  déjà  ce  bruit  est  moins 
net,  moins  doux  que  du  côté  opposé.  Bientôt  il 
s’y  joint  du  râle  crépitant  fin,  très -sec,  à bulles 
égales,  qui  se  fait  entendre  à la  fin  de  l’inspira- 
tion. Il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  râle 
avec  un  bruit  semblable  qu’on  perçoit  dans  les  pre- 
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mières  inspirations  chez  des  sujets  qui  sont  restés 
longtemps  couchés  et  dans  un  repos  absolu.  Ce  der- 
nier bruit,  qui  paraît  être  produit  par  un  simple  dé- 
plissement des  vésicules , ne  se  renouvelle  pas.  Assez 
fréquemment  le  râle  crépitant  est  moins  sec,  ses  bulles 
sont  moins  égales  et  en  général  plus  grosses.  Il  n’y 
a point  alors  de  différence  bien  sensible  entre  ce 
bruit  anormal  et  le  râle  sous-crépi  tant  du  catarrhe 
pulmonaire,  dont  on  ne  le  distingue  que  parce  qu’il 
n’a  lieu  que  d’un  côté,  circonstance  importante, 
que  je  rappellerai  à l’article  du  diagnostic. 

Bientôt  ce  râle  est  remplacé  par  la  respiration 
bronchique , et  en  même  temps  la  voix,  qui  n’avait 
jusqu’alors  présenté  qu’un  retentissement  un  peu 
plus  marqué , prend  également  le  caractère  bronchi- 
que ; il  y a bronchophonie . Il  semble  à l’observateur, 
quand  il  ausculte  la  respiration  et  la  voix,  que  de 
la  poitrine  du  malade  un  souffle  sec  et  une  voix 
vibrante  parviennent  à son  oreille  à travers  un  tube 
à parois  résistantes.  Cependant  la  voix  résonnante 
est  diffuse,  non  articulée,  et  ne  traverse  pas  le 
stéthoscope  comme  la  pectoriloquie  parfaite.  Laen- 
nec  ( loc.  cit. , p.  [\ 21)  a divisé  le  souffle  bronchi- 
que en  souffle  dans  V oreille  et  souffle  voilé , sui- 
vant que  ce  bruit  traverse  plus  ou  moins  facilement 
les  parois  thoraciques.  C’est  là  une  simple  nuance, 
qui  tiendrait,  suivant  cet  auteur,  à ce  que,  dans 
le  second  cas,  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  non  hépatisé  est  interposée  entre  le  point  où 
se  produit  le  souffle  et  l’oreille  de  l’observateur. 

En  ayant  égard  aux  deux  temps  de  la  respiration , 
Y inspiration*  et  X expiration,  Jackson,  de  Boston,  a 
le  premier  constaté  que  la  respiration  bronchique 
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se  manifeste  d’abord  dans  ce  dernier  temps;  l’ex- 
piration devient  plus  forte  et  augmente  de  durée 
sans  que  l’inspiration  présente  encore  rien  de  remar- 
quable. 

Aux  limites  des  points  occupés  par  la  respiration 
bronchique  et  la  bronchophonie,  on  trouve  très- 
souvent  ce  même  râle  crépitant  ou  sous  crépitant 
qui  avait  précédé  ces  signes;  c’est  qu’une  nouvelle 
partie  du  poumon  est  envahie  et  va  passer  par  les 
mêmes,  degrés  d’inflammation.  Chez  quelques  ma- 
lades observés  par  M.  Grisolle,  la  transition  de  la 
crépitation  à la  respiration  bronchique  ne  se  fai- 
sait pas  d’une  manière  aussi  simple.  Elle  avait  lieu 
par  l’apparition  d’un  bruit  particulier  comparé  par 
cet  auteur  à celui  que  produit  un  morceau  de  taffe- 
tas neuf  qu’on  déchire.  Il  est  bon  d’être  prévenu 
de  l’existence  de  ce  bruit  de  taffetas  , afin  de  ne  pas 
croire,  en  pareil  cas,  à l’existence  d’une  maladie 
différente  de  la  pneumonie. 

Plusieurs  circonstances  rendent  difficile  la  mani- 
festation de  ces  phénomènes.  Quelques  sujets  res- 
pirent mal,  retiennent  leur  haleine,  sans  qu’on 
puisse  les  en  empêcher.  Il  faut  alors  les  faire  tous- 
ser; car,  pendant  les  grandes  inspirations  qui  pré- 
cèdent et  qui  suivent  la  toux,  le  bruit  anormal  se 
produit  avec  facilité.  Quelquefois  même,  par  ce 
moyen,  on  rend  évident  un  râle  qui  ne  se  pro- 
duit pas,  lorsque  le  sujet  respire  très -bien.  Chez 
les  enfans,  la  respiration  précipitée  que  leur  donne 
la  crainte  rend  l’altération  du  bruit  respiratoire 
plus  notable.  Quant  au  retentissement  de  la  voix , 
on  ne  peut,  chez  les  très-jeunes  enfans,  l’étudier 
qu’au  moyen  du  cri , qu’il  faut  toujours^noter. 
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Chez  un  petit  nombre  cle  sujets,  il  n’existe  ni 
respiration  bronchique  ni  bronchophonie,  mais  bien 
une  absence  du  bruit  respiratoire  et  du  retentis- 
sement de  la  voix,  dans  les  points  occupés  par  la 
matité.  On  a vainement  cherché  à se  rendre  compte 
de  cette  espèce  d’anomalie,  que  M.  Grisolle  a maintes 
fois  observée  chez  l’adulte , et  que  j’ai  constatée  chez 
des  enfans  nouveau-nés.  M.  Stokes  ( loc . cit. , p.  326) 
pense  que  ce  phénomène  est  dû  à l’envahissement 
de  toute  l’étendue  du  poumon,  ce  qui  enlève  à 
l’organe  la  faculté  de  se  dilater  pour  admettre  l’air. 
Mais  M.  Grisolle  a constaté  l’existence  de  la  respi- 
ration bronchique  dans  des  cas  semblables , tandis 
que  l’absence  de  la  respiration  a plusieurs  fois  coïn- 
cidé avec  une  hépatisation  de  médiocre  étendue. 

Les  enfans  et  les  vieillards  présentent  une  cré- 
pitation moins  sèche,  moins  fine,  moins  égale  que 
les  adultes.  Chez  les  nouveau -nés,  la  respiration 
bronchique  paraît , dans  un  certain  nombre  de 
cas,  remplacée  par  un  affaiblissement  du  bruit 
respiratoire  ; à un  âge  plus  avancé , elle  ne  se 
montre  assez  fréquemment  que  dans  l’expiration. 
Enfin  il  est  quelques  cas  bien  constatés  où  l’aus- 
cultation ne  fournit  aucun  signe.  Les  moyens  de 
diagnostic  sont  alors  les  memes  que  ceux  que  pos- 
sédaient les  anciens,  et  que  le  praticien  ne  doit  pas 
négliger. 

Pendant  que  les  phénomènes  qui  viennent  d’ètre 
décrits  se  manifestent,  les  symptômes  généraux  qui 
existaient  au  début  persistent,  et  il  peut  en  sur- 
venir de  nouveaux.  Le  mouvement  fébrile  se  main- 
tient ou  fait  des  progrès  ; le  pouls  est  en  général 
ample,  élevé,  peu  dépressible  ; quand  il  est  très- 
II.  18 
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fréquent,  il  est  aussi  moins  développé.  Sa  fré- 
quence est,  en  général,  en  raison  directe  du  nom- 
bre des  inspirations.  Chez  les  enfans  et  chez  les 
vieillards,  l’accélération  du  pouls  demande  par- 
fois, pour  être  saisie,  plus  d’attention  que  chez  les 
adultes. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  du  côté  du 
cœur.  La  chaleur  de  la  peau  est  plus  ou  moins 
élevée , quelquefois  âcre  et  brûlante , bien  plus  sou- 
vent humide  et  coïncidant  avec  des  sueurs  plus  ou 
moins  abondantes.  XJ  appétit  est  perdu,  la  langue 
est  blanche,  pâteuse,  couverte  d’un  enduit  plus  ou 
moins  épais  ; dans  les  cas  les  plus  graves , elle  est 
sèche,  aride,  dure  à sa  surface,  rouge,  brunâtre, 
comme  brûlée.  D’après  les  recherches  de  MM.  Hour- 
mann , Dechambre  et  Grisolle,  cet  aspect  de  la  lan- 
gue se  montre  bien  plus  fréquemment  chez  le  vieil- 
lard que  chez  l’adulte  ; la  pneumonie  est  aussi  bien 
plus  grave.  La  soif  est  presque  toujours  vive.  Rare- 
ment les  vomissemens  du  début  persistent  ; il  y â 
quelquefois  des  nausées.  La  diarrhée  n’a  lieu  que  dans 
la  minorité  des  cas  ; elle  est  ordinairement  légère  et 
s’accompagne  de  faibles  douleurs  abdominales.  La 
céphalalgie , symptôme  du  début,  se  prolonge  pen- 
dant plusieurs  jours;  elle  est  quelquefois  très -vio- 
lente , occupe  principalement  le  front , et  s’étend 
parfois  à toute  la  tête.  JJ  insomnie,  Y agitation  la 
nuit,  quelques  étourdis  s emens , se  remarquent  quel- 
quefois. Rarement  on  observe  du  délire,  et  surtout 
du  coma.  Quelques  malades  ont  une  ou  plusieurs 
épistaxis.  Chez  tous  les  sujets  les  forces  sont  di- 
minuées ; quelques-uns  éprouvent  un  affaiblisse- 
ment beaucoup  plus  considérable  que  ne  semble- 
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rait  le  comporter  l’étendue  de  l’inflammation.  La 
face  est,  chez  un  grand  nombre,  rouge  et  animée; 
la  coloration  est  surtout  vive  aux  pommettes.  Néan- 
moins il  ne  faut  pas  regarder  ce  signe  comme  très- 
important,  ainsi  que  le  faisaient  les  anciens;  car, 
i°,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas, 
on  trouve  la  face  pâle  dans  tout  le  cours  de  la  ma- 
ladie; et  20,  quand  la  maladie  fait  des  progrès,  la 
lividité,  la  pâleur,  une  coloration  jaunâtre  et  ter- 
reuse, succèdent  à la  rougeur;  c’est  ce  qu’on  ob- 
serve surtout  lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu  ; les 
observateurs  récens  n’ont  point  noté,  sur  la  face 
des  enfans  atteints  de  pneumonie,  les  traits  que 
M.  Jadelot  avait  indiqués  comme  appartenant  en 
propre  à cette  maladie. 

Les  malades  se  tiennent  presque  toujours  cou- 
chés sur  le  dos,  surtout  lorsque  les  symptômes,  et 
en  particulier  la  douleur,  sont  très-intenses , et  que 
la  maladie  a fait  de  grands  progrès. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue 
sont  communs  aux  deux  premières  des  trois  pé- 
riodes admises  par  plusieurs  auteurs,  et  dont  je 
parlerai  à propos  de  la  marche  de  la  maladie.  Par- 
venue au  second  de  ces  deux  degrés , la  maladie  offre 
des  phénomènes  différens,  suivant  que  la  guérison 
doit  survenir,  que  la  mort  doit  avoir  lieu , ou  que 
le  troisième  degré  doit  se  produire. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  fébriles  com- 
mencent par  se  calmer  notablement  ; le  pouls  et  la 
chaleur  tombent,  l’agitation  disparaît,  le  sommeil 
est  meilleur,  la  toux  devient  plus  grasse , l’expecto- 
ration plus  facile;  les  crachats  cessent  ordinairement 
d’être  sanglans;  ils  deviennent  blancs,  grisâtres;  ils 
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sont  plus  largement  aérés;  le  point  de  côté  dispa- 
raît. Si  alors  on  ausculte  jour  par  jour  la  poitrine, 
on  sent  diminuer  la  respiration  bronchique;  l’inspi- 
ration devient  d’abord  pure,  puis  l’expiration,  en 
sorte  que  le  souffle  tubaire  persiste  plus  longtemps 
dans  la  seconde  partie  de  la  respiration  par  laquelle 
il  a commencé.  Ordinairement  on  entend,  dans  les 
parties  envahies  les  dernières,  un  râle  crépitant  ou 
sous-crépitant  plus  humide  que  celui  qui  existait 
d’abord , et  qu’on  a appelé  râle  crépitant  de  retour. 
Ce  bruit  gagne  de  proche  en  proche , en  abandon- 
nant les  points  qu’il  a d’abord  occupés,  et  où  le 
murmure  respiratoire  revient  à son  état  naturel; 
de  sorte  que  les  points  envahis  les  derniers  par  l’in- 
flammation sont  les  premiers  guéris,  et  que  la 
pneumonie  se  dissipe  en  sens  inverse  de  son  appa- 
rition. Cette  marche  mérite  d’ètre  notée;  nous  la 
retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies.  Enfin  la 
face  reprend  son  expression  naturelle,  et  le  malade 
entre  en  convalescence. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette 
seconde  période,  les  symptômes  décrits  plus  haut 
conservent  leur  intensité , sauf  la  douleur,  qui  dis- 
paraît ordinairement.  La  gène  de  la  respiration  aug- 
mente, l’expectoration  devient  plus  difficile;  les 
crachats  sont  petits,  d’un  gris  sale,  quelquefois 
striés,  et  même  entièrement  purulens.  Au  souffle 
bronchique  se  joint  un  gros  râle  muqueux  ; la  face 
devient  livide,  terreuse;  les  traits  se  décomposent, 
la  peau  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse,  les  ex- 
trémités se  refroidissent,  le  pouls  perd  de  sa  force, 
augmente  de  fréquence,  et  devient  irrégulier.  Enfin 
le  râle  trachéal  survient  quelque  temps  avant  la 


i 


PNEUMONIE  AIGUE. 


277 


mort;  et,  au  milieu  de  ces  terribles  symptômes,  l’in- 
telligence conserve  presque  toujours  son  intégrité. 

Pneumonie  consécutive.  Cette  espèce  de  pneumo- 
nie est  caractérisée  par  des  symptômes  semblables 
à ceux  qui  viennent  d’ëtre  décrits;  mais  quelques- 
uns  manquent  très-souvent,  et  d’autres  sont  nota- 
blement modifiés.  Ainsi  le  point  de  côté  est  beau- 
coup plus  rare  et  généralement  moins  intense.  La 
dyspnée  est  bien  moins  en  rapport  avec  l’étendue 
de  l’inflammation  que  dans  la  pneumonie  primi- 
tive. La  toux,  moins  violente,  manque  rarement. 
Les  crachats  caractéristiques  ne  s’observent,  au  con- 
traire, que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  signes 
stéthoscopiques  sont  les  plus  importans.  La  crépi- 
tation est  ordinairement  plus  grosse  et  plus  hu- 
mide ; le  souffle  tubaire  existe  lorsque  les  sujets  ne 
sont  pas  trop  affaiblis.  Enfin  il  y a une  fièvre  plus 
ou  moins  intense. 

Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  cette  pneumonie, 
lésion  secondaire  ou  complication , que  j’ai  voulu 
seulement  mentionner  ici  à cause  de  sa  gravité. 

Formes  diverses  de  la  pneumonie  primitive.  De- 
puis longtemps,  mais  surtout  depuis  le  siècle  der- 
nier, on  a beaucoup  insisté  sur  les  diverses  formes 
que  peut  affecter  la  pneumonie.  Je  vais  d’abord  faire 
connaître  celles  qui  ont  été  le  plus  généralement 
admises,  puis  je  dirai  quelle  est  l’importance  qu’on 
doit  leur  accorder. 

La  forme  principale,  celle  à laquelle  appartient 
spécialement  la  description  précédente , est  la  pneu- 
monie purement  inflammatoire,  la  pneumonie  fran- 
che. Mais,  dans  certains  cas,  on  observe,  soit  dans 
les  symptômes  i soit  dans  la  marche  de  la  maladie  > 
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soit  dans  les  circonstances  qiii  ont  entouré  son  dé- 
veloppement des  particularités  qui , aux  yeux  de 
beaucoup  de  médecins,  donnent  un  caractère  nou- 
veau à la  maladie.  Ainsi,  lorsque  la  face  est  jau- 
nâtre, la  tête  lourde,  la  soif  peu  vive,  la  langue 
jaune  ou  verdâtre,  et  la  bouche  amère,  avec  un 
sentiment  de  plénitude  à l’estomac,  lorsqu’il  y a 
des  évacuations  bilieuses,  on  dit  que  la  pneumo- 
nie est  bilieuse . Tout  le  monde  sait  que  Stoll  ( Rat. 
med. , pars  i , pag.  6 ) a spécialement  fixé  son 
attention  sur  cette  forme,  qui,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Grisolle,  avait  été  déjà  signalée  par 
Bianchi  ( Histor . hepat . , t.  I,  p.  235;  1725).  Mais 
Laennec , dont  les  élémens  de  diagnostic  étaient 
bien  plus  précieux  que  ceux  de  Stoll,  trouvait  que 
la  pneumonie  bilieuse  était  devenue  fort  rare.  Depuis 
lors,  tous  les  bons  observateurs  ont  constaté  la  vérité 
de  cette  assertion  de  Laennec.  N’y  a-t-il  là  qu’une 
simple  modification  de  la  constitution  médicale? 
qui  pourrait  le  penser?  M.  Martin  Solon  (del’^/^w- 
minurie , p.  432;  Paris,  i838)  a regardé  comme  un 
signe  très -précieux  de  cette  forme  de  pneumonie 
la  présence  de  la  bile  dans  les  urines , décélée  par 
la  coloration  en  vert  produite  à l’aide  de  l’acide 
nitrique. 

Quand  les  symptômes  généraux  sont  extrême- 
ment intenses  relativement  à l’étendue  de  l’inflam- 
mation, quand  il  survient  une  grande  faiblesse, 
des  étourdissemens , une  vive  agitation,  du  dé- 
lire, etc. , on  dit  que  la  pneumonie  affecte  la  forme 
typhoïde , et  on  lui  donne  le  nom  d’ ataxique,  ady- 
namique , etc.,  suivant  les  symptômes  qui  prédo- 
minent. 
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Si  la  maladie  survient  dans  le  cours  d’un  catarrhe 
pulmonaire,  et  si  surtout  il  règne  une  épidémie  de 
bronchite  ou  de  grippe  , la  pneumonie  prend  le 
nom  de  catarrhale.  La  pneumonie  puerpérale  est 
celle  qui  survient  chez  les  femmes  en  couches. 

On  a aussi  observé  une  pneumonie  intermittente 
et  rémittente , dont  je  parlerai  à l’occasion  de  la 
marche  de  la  maladie.  La  pneumonie  traumatique 
est  celle  qui  succède  soit  à une  violence  extérieure, 
soit  à l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  les 
poumons. 

Enfin  on  a été  jusqu’à  décrire  des  pneumonies 
rhumatiques , arthritiques  et  vermineuses.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  on  n’admet 
plus  aujourd’hui,  avec  raison,  l’existence  de  ces 
formes,  fondées  sur  des  faits  sans  valeur  réelle. 

Maintenant,  quelle  importance  faut-il  attacher  à 
toutes  ces  distinctions?  Ces  particularités  ont-elles 
une  si  grande  valeur  que  le  praticien  doive  se  laisser 
guider  entièrement  par  elles  ? je  ne  le  pense  pas. 
Certes,  si  les  diverses  circonstances  que  je  viens 
d’énumérer  donnaient  à la  maladie  un  caractère 
nouveau,  il  faudrait  les  regarder  comme  autant 
d’indications  à saisir;  mais  en  est-il  réellement  ainsi? 
La  pneumonie  bilieuse,  que  présente-t-elie  de  si 
remarquable  qui  ne  se  retrouve , quoiqu’à  un  moin- 
dre degré,  dans  les  autres?  N’en  est-il  pas  de  même 
de  la  pneumonie  typhoïde?  N’y  a-t-il  pas,  dans  toutes 
les  pneumonies,  une  agitation,  un  abattement,  une 
faiblesse  plus  ou  moins  marquée?  Et  d’ailleurs  les 
choses  ne  se  passent-elles  pas  de  la  même  manière 
dans  les  autres  phlegmasies , sans  qu’on  y attache 
une  aussi  grande  importance?  La  pneumonie  catar- 
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rhale  diffère-t-elle  aussi  essentiellement  de  la  pneu- 
monie franche  que  le  pense  M.  Grisolle  ? Dans  l’épi- 
démie de  grippe  de  1837,  il  a trouvé,  il  est  vrai, 
quelques  particularités  assez  intéressantes  ; mais  en 
même  temps  M.  Louis  constatait  que. les  pneumo- 
nies soumises  à son  observation  ne  différaient  pas 
sensiblement  des  pneumonies  ordinaires. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que,  sous  le  rapport 
pathologique,  les  diverses  formes  de  la  pneumonie 
primitive  aient  autant  d’importance  qu’on  a voulu 
leur  en  accorder;  nous  verrons  s’il  en  est  autre- 
ment sous  le  rapport  du  traitement,  question  bien 
plus  intéressante. 

Formes  de  la  pneumonie  consécutive.  Il  n’en 
est  que  deux  qui  méritent  d’être  mentionnées,  ce 
sont  : la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonie  mé- 
tastatique. La  première,  qui  affecte  presque  exclu- 
sivement les  enfans,  doit  ses  caractères  particuliers 
à son  siège.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  des 
noyaux  d’hépatisation  disséminés  dans  les  poumons; 
il  en  résulte  que  la  percussion  11e  fait  entendre  au- 
cune matité,  et  que  l’auscultation  ne  fait  recon- 
naître d’autre  bruit  qu’un  râle  sous -crépitant  dis- 
séminé comme  les  noyaux  d’hépatisation.  La  pneu- 
monie métastatique  est  encore  plus  dépourvue  de 
tout  symptôme  propre  ; mais  comme  elle  ne  con- 
stitue qu’une  complication,  je  n’y  insisterai  pas. 

Cette  absence  de  signes  diagnostiques  me  con- 
duit à dire  un  mot  des  pneumonies  latentes . Les 
anciens,  qui  étaient  privés  de  l’auscultation  et  de 
la  percussion,  devaient  trouver  beaucoup  plus  que 
nous  des  pneumonies  latentes.  Ces  deux  moyens 
d’exploration  nous  servent , en  effet,  nomseulement 
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à nous  faire  diagnostiquer  par  eux-mêmes  lès  pneu- 
monies, mais  encore  à nous  faire  apprécier  la  va- 
leur de  quelques  symptômes  obscurs,  tels  qu’une 
toux  peu  violente,  un  peu  de  dyspnée,  etc.,  qui 
seraient  passés  inaperçus.  Mais  dans  les  cas  de 
pneumonie  lobulaire,  les  signes  physiques  man- 
quant presque  entièrement,  la  pneumonie  peut  en- 
core être  latente  dans  toute  la  force  du  mot.  Chez 
les  sujets  affectés  de  délire,  chez  les  aliénés,  elle 
peut  également  se  développer  sans  donner  des 
signes  bien  tranchés,  comme  toutes  les  autres 
phlegmasies;  aussi  doit-on  , au  moindre  soupçon  , 
recourir  avec  empressement  à l’auscultation  et  à la 
percussion,  qui  seules  peuvent  fournir  des  rensei- 
gnemens  utiles. 

§ IY.  — Marche;  duree;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  rapide.  Le  plus 
souvent,  elle  présente  des  exacerbations  plus  ou 
moins  marquées  le  soir.  Parfois  même  il  y a une 
rémittence  et  même  une  intermittence  bien  carac- 
térisées. Le  frisson  par  lequel  débutent  les  accès,  et 
la  régularité  de  ces  accès  le  prouvent.  Ce  n’est  guère 
que  dans  les  pays  marécageux  ou  dans  certaines 
épidémies  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  inter- 
mittente, qui  se  présente  ordinairement  sous  le  type 
quotidien  ou  tierce.  Il  est  bon  toutefois  de  ne 
pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  son  existence, 
car  la  vie  du  malade  peut  en  dépendre.  C’est  d’ail- 
leurs un  précepte  qu’il  ne  faut  jamais  oublier,  que 
celui  d’avoir  toujours  présente  à l’esprit  l’intermit- 
tence possible  de  la  maladie  qu’on  observe. 
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La  durée  totale  de  la  pneumonie  ne  dépasse  p^s 
ordinairement  vingt  jours;  il  est  hien  rare  quelle 
soit  au-dessous  de  sept.  Il  faut  se  défier  de  ces  his- 
toires de  pneumonies  emportées  en  deux  ou  trois 
jours,  et  qui,  presque  toujours  doubles,  n’arrivent 
cependant  point  au  deuxième  degré.  On  verra  à l’ar- 
ticle Diagnostic  qu’on  a souvent,  dans  ces  cas,  con- 
fondu le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  avec  le 
râle  de  la  pneumonie.  Le  passage  du  premier  au 
second  degré,  et  du  second  au  troisième,  ne  dure 
ordinairement  pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours; 
quelquefois  il  s’accomplit  en  moins  de  temps. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  pneumonie 
se  termine  par  la  guérison.  Il  y a alors  résolution  de 
l’inflammation , donnant  lieu  aux  phénomènes  indi- 
qués plus  haut.  Souvent  les  signes  fournis  par  la 
percussion  et  l’auscultation  persistent  longtemps 
après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes. 
Cette  terminaison  a bien  rarement  lieu  dans  le 
cours  du  premier  degré  ; elle  succède  ordinairement 
au  second,  quelquefois  au  troisième.  Il  est  extrê- 
mement rare  que  la  maladie  passe  à l’état  chro- 
nique. La  pneumonie  est  une  des  phlegmasies  qui 
se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort.  C’est  en- 
core dans  le  cours  du  second  et  du  troisième  degré 
que  survient  la  terminaison  fatale. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Ces  lésions  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  étu- 
diées avec  le  plus  grand  soin  et  décrites  avec  les 
plus  grands  détails.  Ne  perdant  pas  de  vue  le  but  de 
cet  ouvrage,  je  me  contenterai  de  les  énumérer 
rapidement. 


PNEUMONIE  AIGUE. 


283 


Depuis  Laennec,  on  admet  généralement  trois 
degrés  dans  la  pneumonie  : le  premier  consiste  dans 
un  simple  engouement  du  poumon  ; le  second  dans 
Fhépatisation  rouge  ( induration  rouge  de  Laennec , 
ramollissement  rouge  de  M.  Andral  ) ; et  le  troisième 
dans  Fhépatisation  grise  ( ramollissement  gris  de 
M.  Andral , induration  grise  de  Laennec).  M.  Stokes 
( A treatise  on  the  diagn.  and . treatement  of  dis.  of 
the  Chest. , part.  I,  p.  3ii)  a décrit  deux  nouveaux 
degrés;  j’en  parlerai  plus  loin.  Décrivons  d’abord 
ceux  que  je  viens  d’indiquer. 

\1  engouement , nom  donné  par  Bayle  ( Rech . sur  la 
Phth.  pulm. , obs.  47  ) au  premier  degré  de  l’inflam- 
mation du  poumon,  est  caractérisé  par  une  couleur 
livide  ou  lie  de  vin , par  une  augmentation  de  pe- 
santeur, l’absence  de  toute  crépitation,  la  perte 
de  l’élasticité  propre  à l’organe,  une  plus  grande 
cohésion , l’écoulement  à la  coupe  d’un  liquide  séro- 
sanguinolent  spumeux,  et  un  commencement  de 
friabilité.  Cependant  la  texture  celluleuse  du  pou^ 
mon  n’est  pas  détruite,  et  les  portions  de  tissu 
engoué  surnagent  encore  lorsqu’on  les  plonge  dans 
Feau. 

Dans  le  premier  degré  de  Y hépatisation , la  colora- 
tion de  l’organe  est  rouge , ordinairement  marbrée  à 
l’intérieur,  où  les  cloisons  interlobulaires  sont  appa- 
rentes. Le  tissu  hépatisé  est  lourd,  compacte,  très- 
friable;  des  fragmens  mis  dans  Feau  gagnenf  le 
fond.  Si  on  l’incise,  il  n’en  sort  qu’une  quantité 
médiocre  de  liquide  épais,  rouge,  non  aéré.  Sur  la 
surface  résultant  de  l’incision , on  voit  une  multitude 
de  petites  granulations , toutes  d’une  grosseur  à peu 
près  égale,  arrondies,  légèrement  aplaties,  et  qui 
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sont  plus  apparentes  encore  quand  on  déchire  le 
tissu  enflammé. 

Les  memes  caractères  se  montrent  dans  le  second 
degré,  c’est-à-dire  dans  Y hépatisation  grise , ou  mieux 
infiltration  purulente.  La  différence  la  plus  notable 
est  que  le  tissu  malade  a pris  une  couleur  grise  ou 
jaunâtre,  qui  d’abord  se  montre  par  points  dissémi- 
nés, lesquels  finissent  par  se  réunir.  Si  on  pratique 
une  incision  dans  les  points  occupés  par  cette  alté- 
ration, il  s’en  échappe  un  liquide  épais,  opaque, 
d’une  odeur  fétide  ; c’est  le  pus  plus  ou  moins  mé- 
langé de  sang  et  de  mucus  qui  infiltrait  l’organe. 
La  friabilité  est  très-grande;  il  suffit  d’une  faible 
pression  pour  réduire  le  tissu  en  pulpe. 

Il  est  une  quatrième  espèce  de  lésion  sur  la  nature 
de  laquelle  on  a élevé  quelques  doutes  : c’est  celle  qui 
a reçu  le  nom  de  splénisation.  Le  tissu  est  d’un  rouge 
vineux,  flasque,  très-friable,  gagne  le  fond  de  l’eau, 
laisse  écouler  beaucoup  de  liquide  rouge  foncé,  et  n’of- 
fre point  ordinairement  de  granulations.  M.  Mériadec 
Laennec  [note  du  Traité  cVAuscult . , t.  I,  p.  3q6, 
3e  édit.  ) regarde  cet  état  du  poumon  comme  le  ré- 
sultat d’une  congestion  hémorrhagique;  mais  M.  Gri- 
solle l’a  trouvé  dans  des  cas  où  tous  les  symptômes 
de  la  pneumonie  avaient  existé.  C’est  donc  là  une 
forme  anatomique  rare  de  la  pneumonie. 

A ces  degrés  M.  Stokes  en  a,  ai-je  dit,  ajouté  deux 
nouveaux.  Le  premier  précède  meme  l’engouement. 
Voici  comment  il  est  caractérisé  : « Le  poumon  est 
plus  sec  qu’à  l’état  naturel;  il  présente  une  forte 
injection  artérielle.  Point  d’effusion  de  sang  dans 
les  cellules.»  M.  Stokes  a trouvé  des  signes  qui, 
pendant  la  vie*  indiquent  ce  premier  degré  de  la 
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pneumonie  : c’est  une  respiration  puérile  très-in- 
tense, qui  précède  le  râle  crépitant.  Sous  le  point 
de  vue  pratique,  cette  distinction  n’a  pas  une  im- 
portance majeure,  car  ce  phénomène  est  de  très- 
courte  durée,  et  on  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais 
appelé  à temps  pour  le  constater.  Quant  au  cin- 
quième degré  de  M.  Stokes,  c’est  l’abcès  du  poumon, 
que  les  autres  auteurs  ont  rangé  dans  les  terminai- 
sons de  la  pneumonie. 

Chez  les  enfans  et  les  vieillards,  le  tissu  du  pou- 
mon enflammé  offre  quelques  particularités.  Chez 
les  nouveau-nés  j’ai  trouvé  la  surface  des  incisions 
lisse  comme  un  marbre  poli,  sans  aucune  trace  de 
granulation.  On  m’a  fait  observer  que  j’avais  négligé 
de  déchirer  le  poumon , ce  qui  est  vrai.  A l’aide  de 
ce  procédé,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont,  sur  des  pou- 
mons d’enfans  d’un  âge  un  peu  plus  avancé,  constaté 
l’existence  des  granulations,  lors  meme  que  le  tissu 
était  lisse  à la  coupe.  Quant  aux  vieillards,  MM.  Hour- 
mann  et  Dechambre  (Joe.  cit.)  ont  trouvé,  chez  un 
quart  des  sujets  environ,  le  tissu  malade  exempt  de 
granulations,  comme  chez  les  enfans.  Sur  plus  de 
trente  autopsies  faites  à la  Salpêtrière,  j’ai  toujours 
constaté  la  présence  des  granulations  dans  tous  les 
points  hépatisés;  je  n’y  ai  pas  vu  de  différence  avec 
ce  qu’on  observe  chez  les  adultes.  Les  faits  observés 
par  MM.  Hourmann  et  Dechambre  n’en  existent  pas 
moins;  mais  peut-être  de  nouvelles  recherches  en 
diminueront-elles  encore  la  proportion. 

Le  siège  de  ces  lésions  est  important  à considérer. 
C’est  le  côté  droit  qui  est  le  plus  fréquemment  en- 
vahi , et  dans  une  proportion  considérable  : environ 
comme  2 est  à 1.  Il  est  rare  que  la  pneumonie  soit 
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double,  et  il  est  douteux  qu’on  l’ait  rencontrée  telle 
au  début.  Les  progrès  de  la  maladie  amènent  ordi- 
nairement seuls  ce  résultat.  La  pneumonie  double  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  en  fan  s et  les  vieil- 
lards que  chez  les  adultes.  Le  lobe  inférieur  est  plus 
souvent  affecté  que  les  autres;  puis  vient  le  som- 
met. Chez  les  enfans  et  les  vieillards,  la  proportion 
des  pneumonies  du  sommet  augmente. 

Les  noyaux  d’hépatisation  disséminés  constituent 
la  pneumonie  lobulaire.  Autour  d’eux  on  trouve 
parfois,  ainsi  que  l’ont  constaté  MM.  Rilliet , Bar- 
thez et  Grisolle,  une  fausse  membrane  blanche  et 
résistante. 

Dans  des  cas  proportionnellement  très-rares,  mais 
dont  on  possède  un  certain  nombre  d’exemples, 
parce  qu’on  les  a recherchés  avec  grand  soin,  il 
se  forme,  au  lieu  d’une  simple  infiltration  puru- 
lente, de  véritables  collections  de  pus,  des  abcès 
pulmonaires.  Tantôt  très-voisins  de  la  plèvre,  tantôt 
plus  profonds,  ces  abcès  ne  sont  pas  symptoma- 
tiquement bien  connus;  le  signe  le  plus  certain  est 
un  crachement  abondant  de  pus,  survenant  après 
tous  les  symptômes  delà  pneumonie;  mais  il  n’existe 
que  dans  les  cas  où  l’abcès  se  vide  dans  les  bron- 
ches. Quant  aux  signes  stéthoscopiques  indiqués  par 
Laennec  (gros  râle  muqueux,  pectoriloquie,  souffle 
dans  l’oreille,  si  l’abcès  est  superficiel),  on  en  a 
très-rarement  constaté  l’existence.  Il  serait  donc  inu- 
tile de  décrire  à part  ces  abcès  et  leur  formation , et 
il  suffit  d’une  rapide  indication. 

Ordinairement  voisins  de  la  plèvre,  ces  abcès 
varient  beaucoup  pour  l’étendue  ; quelquefois  petits 
comme  un  haricot,  ils  peuvent,  dans  d’autres  cas, 
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présenter  un  diamètre  de  12  à ï5  centimètres.  Leurs 
parois  sont  irrégulières;  ils  sont  parfois  traversés  par 
des  brides  vasculaires  et  bronchiques,  parfois  ta- 
pissés par  une  fausse  membrane,  ordinairement 
friable , quelquefois  assez  consistante.  Les  parois  ont, 
dans  plusieurs  cas,  présenté  un  aspect  gangréneux 
évident.  Le  pus  contenu  dans  la  cavité  est  bien  lié, 
blanc,  épais;  ou  bien  gris,  non  lié,  fétide.  L’abcès, 
suivant  les  recherches  deM.  Grisolle,  occupe  presque 
toujours  le  centre  d’une  hépatisation  rouge  ou  grise 
assez  étendue  pour  pouvoir  expliquer  à elle  seule  la 
mort  des  individus,  « fait  qui,  ajoute  cet  auteur,  est 
en  opposition  avec  ce  qu’on  dit  généralement,  que 
pour  qu’une  pneumonie  se  termine  par  la  formation 
d’un  abcès,  il  faut  que  l’inflammation  soit  bornée 
à un  espace  très-circonscrit.  » (Loc.  cit . , p.  5o.  ) 

Les  abcès  consécutifs  et  métastatiques  présentent 
quelques  particularités;  mais  il  en  sera  question 
lorsque  je  traiterai  des  maladies  dans  lesquelles  ils 
sé  produisent. 

Ne  pouvant  entrer  dans  de  plus  grands  détails 
sur  ces  questions  d’anatomie  pathologique  si  inté- 
ressantes et  si  bien  étudiées,  je  renvoie  le  lecteur 
aux  descriptions  tracées  dans  ces  dernières  années , 
depuis  celle  de  Laennec,  à laquelle  on  11’a  ajouté  que 
de  simples  particularités,  jusqu’à  celle  de  M.  Grisolle, 
qui  a mis  en  usage , avec  le  plus  grand  succès , outre 
ses  nombreuses  observations , les  documens  les  plus 
importans. 

§ VI.  -<r-  Diagnostic  ; pronostic. 

Avant  de  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la 
pneunomie,  rappelons  ce  qui  a été  dit  plus  haut  sur 
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la  valeur  des  principaux  symptômes,  et  cherchons 
ceux  qui  sont  réellement  pathognomoniques.  C’est 
dans  les  qualités  physiques  des  crachats  et  dans  le 
résultat  de  l’auscultation  que  ces  signes  ont  été 
trouvés.  Les  crachats  rouillés,  orangés,  sucre  d’orge, 
abricot,  safranés,  ne  se  rencontrent  que  dans  le 
cas  d’inflammation  du  poumon;  ils  sont  donc  pa- 
thognomoniques. Quant  aux  crachats  jus  de  ré- 
glisse et  de  pruneaux,  quelques  médecins,  et  en 
particulier  Laennec,  disent  les  avoir  observés  dans 
plusieurs  autres  maladies;  dans  l’apoplexie  pulmo- 
naire, par  exemple.  D’autres,  au  contraire,  tels  que 
MM.  Chomel,  Andral,  Grisolle,  ne  les  ont  vus  que 
chez  des  pneumoniques.  Pendant  la  durée  de  mon 
service  à la  Salpétrière,  je  ne  les  ai  également  ob- 
servés que  dans  cette  maladie.  Une  ressemblance 
plus  ou  moins  grande  en  aurait-elle  imposé  à Laën- 
nec ? Il  est  certain  que  le  mélange  du  sang  pro- 
venant des  gencives  chez  les  scorbutiques , et  qui  lui 
paraissait  donner  aux  crachats  un  aspect  identique 
avec  les  crachats  jus  de  réglisse  et  de  pruneaux, 
n’est  pas  difficile  à distinguer.  S’il  y a des  cas  où 
l’on  peut  se  tromper,  ils  sont  au  moins  fort  rares. 

Parmi  les  signes  stéthoscopiques,  le  seul  qui  soit 
véritablement  pathognomonique  est,  ainsi  que  l’a 
démontré  M.  Grisolle,  le  râle  crépitant,  qu’il  faut 
bien  distinguer  du  râle  sous-crépi  tant.  Lorsqu’on  le 
reconnaît  à n’en  pouvoir  douter,  à ses  bulles  très- 
petites,  sèches,  égales  entye  elles,  et  n’existant  que 
pendant  l’inspiration,  on  peut  être  sûr  qu’il  y a une 
pneumonie;  mais  il  s’en  faut  que  le  râle  présente 
toujours  des  caractères  aussi  tranchés  ; souvent  il  se 
rapproche  du  râle  sous-crépitant,  ou  bien  il  est  con- 
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fondu  avec  ce  râle  sous-crépitant  lui-même.  Alors  il 
faut  avoir  égard  à d’autres  circonstances  pour  en 
déterminer  la  valeur  avec  précision  ; c’est  ce  que  je 
montrerai  à l’occasion  du  diagnostic  différentiel. 

La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie, 
très-bons  signes  diagnostiques  quand  on  les  apprécie 
à l’aide  des  circonstances  où  on  les  a vus  se  produire, 
ne  sont  cependant  pas  pathognomoniques , puis- 
qu’ils peuvent  se  produire  dans  d’autres  affections. 
Enfin  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  etc.,  étant  des 
symptômes  communs  à la  plupart  des  maladies  de 
poitrine,  ce  n’est  que  leur  intensité  et  leur  mode 
d’apparition  qui  peuvent  leur  donner  de  l’importance. 
Nous  allons  les  retrouver  au  diagnostic  différentiel. 

Diagnostic  différentiel . Une  des  maladies  qu’on  a 
le  plus  souvent  confondues  avec  la  pneumonie,  c’est 
la  pleurésie . Nous  avons  vu  même  que  les  médecins 
de  l’avant-dernier  siècle  n’établissaient  aucune  diffé- 
rence essentielle  entre  ces  deux  affections.  On  les 
distingue  aujourd’hui  avec  une  grande  facilité,  dans 
la  plupart  des  cas.  L’existence  du  râle  crépitant,  et 
surtout  des  crachats  caractéristiques  de  la  pneu- 
monie, ne  laisse  ordinairement  aucun  doute;  mais 
si  ces  deux  signes  manquent , on  doit  apporter  un 
grand  soin  dans  l’exploration,  afin  d’arriver  à un 
diagnostic  précis.  On  y parvient  en  ayant  égard  aux 
caractères  suivans: 

Dans  la  pneumonie,  le  mouvement  fébrile  est 
beaucoup  plus  intense;  il  n’est  pas,  comme  dans 
la  pleurésie,  en  désaccord  fréquent  avec  l’étendue 
de  la  lésion.  La  respiration  bronchique  et  la  bron- 
chophonie existent  dans  les  deux  affections,  mais 
bjen  plus  fréquemment  dans  la  pneumonie;  en  sorte 

II.  19 
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que  s’il  y avait  matité  sans  souffle  tubaire,  avec 
absence  de  la  respiration , la  pleurésie  serait  presque 
évidente.Dans  la  pleurésie, la  matité  est  plus  complète  ; 
la  résistance  au  doigt  qui  percute  est  plus  grande; 
le  souffle  bronchique  paraît  plus  éloigné  de  l’oreille, 
surtout  dans  certains  points;  quelquefois  même,  tout 
en  existant  dans  une  partie  de  la  poitrine,  il  devient 
très-faible  inférieurement.  Toutes  ces  circonstances , 
jointes  à la  dilatation  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie, 
servent  à fixer  le  diagnostic  dans  les  cas  dont  il  s’agit, 
et  qui  sont,  je  le  répète,  les  moins  ordinaires.  Quant 
à l’égophonie,  qui  n’est  qu’une  modification  de  la 
bronchophonie,  elle  existe  dans  la  pneumonie  aussi 
bien  que  dans  la  pleurésie;  un  peu  plus  souvent  peut- 
être  dans  cette  dernière. 

Enfin  ce  qui  rend  le  diagnostic  certain , c’est  l’in- 
tensité du  mouvement  fébrile  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie. Dans  la  pleurésie  -,  à moins  de  complication , 
le  mouvement  fébrile  n’a  un  peu  de  violence  que  dans 
le  plus  petit  nombre  des  cas  et  seulement  dans  les 
premiers  jours.  On  sait,  au  contraire,  que  la  pneu- 
monie est  une  des  affections  fébriles  les  plus  vio- 
lentes. 

La  bronchite  aiguë , lorsqu’elle  est  intense,  qu’elle 
occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des  der- 
nières extrémités  des  bronches,  et  qu’elle  détermine 
un  mouvement  fébrile  marqué,  peut  en  imposer  pour 
une  pneumonie.  Nous  savons,  en  effet,  qu’elle  peut 
donner  lieu  à un  point  de  côté  assez  bien  caractérisé; 
que  le  râle  sous-crépitant , qu’on  entend  seul  dans 
certaines  pneumonies,  est  un  symptôme  de  la  bron- 
chite, et  enfin  qu’il  y a un  assez  grand  nombre  de 
cas  où  la  pneumonie  apparaît  dans  le  cours  d’un 
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catarrhe  pulmonaire.  Voici  les  considérations  sur  les- 
quelles il  faudra  s’appuyer  pour  arriver  au  diagnostic 
dans  ces  cas  difficiles  : Dans  la  bronchite,  les  cra- 
chats peuvent  être  teints  de  sang,  mais  on  n’y  voit 
pas  ce  mélange  intime  de  sang  et  de  mucus  qui  con- 
stitue les  crachats  caractéristiques  décrits  plus  haut. 
Le  râle  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés , particu- 
larité dont  j’ai  fait  sentir  toute  l’importance  à l’ar- 
ticle Bronchite:  Dans  la  pneumonie  qui  survient 
dans  le  cours  d’une  bronchite,  pneumonie  catar- 
rhale des  auteurs,  on  entend,  il  est  vrai,  le  râle  des 
deux  côtés;  mais  il  faut  remarquer  que  c’est  préci- 
sément dans  ces  cas  que  la  pneumonie  passe  le  plus 
rapidement  au  second  degré , et  que  par  conséquent 
il  survient  bientôt  des  signes  ( matité,  souffle  brom 
chique)  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute. 

Dans  tous  les  cas,  au  reste,  où  il  peut  y avoir 
quelques  incertitudes,  ce  passage  au  second  degré, 
qui  ne  se  fait  jamais  beaucoup  attendre,  vient  fixer 
le  diagnostic  ; car  il  ne  faut  pas  admettre  cette  mul- 
titude de  pneumonies  doubles  au  début , citées  par 
plusieurs  médecins,  et  qui  ne  sont  que  de  simples 
bronchites  capillaires.  Je  dois  ajouter  que  ces  diffi- 
cultés du  diagnostic  ne  se  montrent  que  dans  des 
cas  rares. 

Il  est  néanmoins  une  forme  de  la  pneumonie 
qu’il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
de  distinguer  de  la  bronchite  capillaire  : c’est  la 
pneumonie  lobulaire.  Je  renvoie  à ce  sujet  le  lecteur 
à ce  que  j’ai  dit  à l’article  Bronchite,  me  contentant 
d’en  reproduire  le  résultat  au  tableau  synoptique 
du  diagnostic. 

La  dilatation  des  bronches  donne  lieu  à la  matité 
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et  au  souffle  bronchique.  Ce  diagnostic  est  donc 
important.  Je  l’ai  donné  à l’occasion  de  cette  ma- 
ladie (voy.  pag.  181);  j’en  reproduirai  le  résumé  au 
tableau  synoptique. 

Laennec  a exposé  les  caractères  distinctifs  de  la 
pneumonie  et  de  Y œdème  pulmonaire ; mais  l’expé- 
rience n’a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur,  et 
d’ailleurs  l’œdème  pulmonaire  survient  dans  des 
circonstances  telles,  que  l’erreur  est  très -peu  à 
craindre. 

Dans  certains  cas  de  phthisie  pulmonaire  aiguë , 
il  existe  des  symptômes  fébriles  tels,  qu’on  pourrait 
croire , en  les  rapprochant  des  symptômes  pectoraux 
(toux,  oppression,  douleurs  de  poitrine),  à l’exi- 
stence d’une  pneumonie;  mais  s’il  y a de  la  ma- 
tité, du  râle  sous-crépitant,  du  souffle  bronchique, 
c’est  sous  les  clavicules  qu’on  les  rencontre  ; en  outre, 
les  crachats  ne  présentent  aucune  des  formes  carac- 
téristiques indiquées  plus  haut;  ils  sont  opaques, 
striés,  simplement  mêlés  de  sang,  et  enfin  on  ob- 
serve des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de  l’amai- 
grissement, tous  les  signes,  en  un  mot,  d’une  con- 
somption pulmonaire  rapide. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie 
aiguës . 

PREUMOKJB. 

Fièvre  plus  ou  moins  intense  tlés 
le  début  ; ordinairement  en  rapport 
avec  l’étendue  de  la  lésion , ou  plus 
forte  que  celle-ci  ne  semble  le  com- 
porter. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Crachats  rouilles  , orangés  , efc. 

(signe  pathognomonique). 


PLEURESIE. 

Fièvre  ordinairement  légère ; et 
presque  toujours  beaucoup  moindre 
que  l’étendue  de  la  lésion  ne  sem- 
ble le  comporter. 

Pas  de  râle. 

Crachats  simplement  muqueux. 
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Matité  ordinairement  moins  mar- 
quée; élasticité  sous  le  doigt. 

Souffle  bronchique  plus  constant, 
plus  superficiel. 

Bronchophonie,  idem. 

Toux,  dyspnée,  agitation,  symp- 
tômes fébriles  plus  considérables,  itenses,  quelquefois  très- légers. 

2°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  bronchite  aiguë. 


Matité  absolue;  pas  d’élasticité 
sous  le  doigt  qui  percute. 

Souffle  bronchique  moins  fré- 
quent; plus  profond  surtout  à la 
base. 

Bronchophonie,  idem. 

Tous  ces  symptômes  moins  in- 


PNEUMON1E. 

Point  de  côté , dans  un  lieu  plus 
ou  moins  éloigné  du  sternum  (signe 
douteux  ). 

Fièvre  intense. 

Râle  crépitant , en  arrière , d’nra 
seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point 
où  l’on  entend  le  bruit  anormal. 


BRONCHITE  AIGUE. 

Douleurs  sous  - sternales  contu- 
sives  (signe  douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocre- 
ment intense. 

Râle  sous-crépitant  à la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  poi- 
trine , des  deux  cotés. 

Sonorité  normale  du  thorax. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  lobulaire  et  de  la  bronchite 
aiguë  intense. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 

Dyspnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à une 
plus  petite  étendue  du  poumon. 


BRONCHITE  AIGUE  INTENSE 

(capillaire). 

Dyspnée  très-intense. 

Anxiété  extrême. 

Râle  sous  - crépitant  disséminé 
dans  toute  la  poitrine. 


4°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  dilatation 
des  bronches. 


PNEUMONIE. 

Antécédens  : point  de  toux  ha- 
bituelle. 

Au  début  , symptômes  fébriles 
plus  ou  moins  intenses  ; frissons  , 
vomissemens , etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouillés , orangés , etc. 

Symptômes  généraux  en  rapport, 
pour  leur  intensité , avec  les 
symptômes  locaux. 


DILATATION  DES  BRONCHES- 

Antécédens  : toux  habituelle. 

Symptômes  du  début  médiocre- 
ment intenses  ; ni  frissons  ni  vo- 
missemens, etc. 

Oppression,  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  caractéristiques. 

Symptômes  généraux  d’une  trop 
faible  intensité,  eu  égard  aux  symp- 
tômes locaux. 
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5°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  phthisie 
pulmonaire  aiguë. 


PNEUMONIE. 

Matité,  râle  crépitant,  souffle 
bronchique  à la  partie  postérieure 
du  poumon,  le  plus  souvent  à la 
base. 

Crachats  demi  - transparens  , 
rouilles,  orangés , etc. 

Amaigrissement  modéré ; peu  ou 
point  de  dévoiement,  etc. 


PHTHISIE  PULMONAIRE  AIGUE. 

Matité,  râle  sous- crépitant , 
souffle  bronchique  sous  les  clavi 
cules. 

Crachats  opaques , striés , san- 
glons, etc. 

Signes  de  consomption  pulmo- 
naire. 


Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  le  plus  souvent, 
pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut  un  groupe  des 
divers  symptômes  que  je  viens  d’énumérer;  qu’il  est 
des  cas  où  les  signes  mis  en  regard  les  uns  des  autres 
n’ont  pas  tous  la  meme  valeur;  et  qu’enfin  la  marche 
des  maladies  sert  souvent  à guider  le  médecin  dans 
son  jugement.  Le  lecteur  sait  bien  que  ce  sont  là  des 
principes  applicables  au  diagnostic  de  presque  toutes 
les  affections. 

Pronostic.  M.  Grisolle  est  encore  l’auteur  qui  a 
étudié  avec  le  plus  de  soin  le  pronostic  de  la  pneu- 
monie dans  tous  ses  détails.  Je  ne  peux  donc  mieux 
faire  que  de  le  suivre. 

La  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  chez  les 
enfans  très-jeunes  et  chez  les  vieillards,  que  chez  les 
enfans  qui  ont  passé  six  ans  et  chez  les  adultes  : 
c’est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  MM.  Rufz, 
Gherard,  Hourmann  et  Dechambre.  Aux  Enfans- 
Trouvés,  j’ai  vu  périr  tous  les  nouveau-nés  affectés 
de  pneumonie.  A la  Salpêtrière,  la  moitié  des  ma- 
lades que  j’ai  soignées  pendant  l’hiver  de  1 84 1 ont 
succombé,  et  souvent  on  y observe  une  mortalité 
beaucoup  plus  considérable.  D’après  les  faits  obser- 
vés par  MM.  Chomel,  Briquet  et  Grisolle,  cette 
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maladie  est  plus  souvent  mortelle  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  ; mais  tout  n’est  pas  encore 
dit  à ce  sujet. 

Une  constitution  faible,  détériorée,  rend  la  pneu- 
monie beaucoup  plus  grave.  D’après  îës  observations 
de  M.  Grisolle,  cette  affection  devient  plus  dange- 
reuse dans  les  récidives.  Une  mauvaise  hygiène,  la 
misère,  les  grandes  fatigues,  en  augmentent  la  gra- 
vité. Il  en  est  de  même  de  l’ivrognerie  , mais  à un 
moindre  degré  qu’on  ne  le  croit  communément.  Les 
pneumonies  qui  sévissent  sous  forme  épidémique 
sont  en  général  plus  graves  que  les  pneumonies  spo- 
radiques. D’après  les  recherches  de  MM.  Andral  (Clin, 
mèa f. , t.  III,  p.  ^57),  Briquet  ( Arch . gén.  de  Méd . , 
3e  série,  t.  IX,  p.  3o)  et  Grisolle  ( loc . cit. , p.  533), 
la  pneumonie  du  sommet  est  la  plus  grave,  et  celle 
du  lobe  moyen  la  plus  bénigne,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs. 

L’oppression  extrême,  la  grande  fréquence  du 
pouls,  sa  petitesse,  les  lypothymies,  les  syncopes, 
le  délire,  la  diffluence  du  sang,  les  crachats  jus  de 
réglisse  et  de  pruneaux,  annoncent  une  grande  gra- 
vité de  la  pneumonie.  Il  en  est  de  même  du  passage 
au  troisième  degré,  de  la  formation  d’un  abcès,  et  de 
la  gangrène  pulmonaire. 

Je  ne  rapporte  pas  ici  les  opinions  des  anciens  sur 
la  valeur  pronostique  des  symptômes,  parce  que 
les  progrès  de  la  pathologie,  dans  ces  derniers  temps, 
en  ont  fait  connaître  le  peu  de  fondement.  Je  citerai 
seulement  pour  exemple  ce  que  Borsieri  ( Inst . med. 
pract . , vol.  IV,  p.  io3)  dit  de  l’expectoration.  Sui- 
vant lui,  les  crachats  rouillés  ou  jaunes  sont  d’un 
favorable  augure,  tandis  que  l’expectoration  d’un 
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liquide  semblable  à de  la  salive  est  d’un  mauvais 
présage.  Evidemment  les  anciens,  dont  Borsieri  est 
ordinairement  l’interprète,  n’avaient  point  de  don- 
nées suffisantes  pour  résoudre  les  divers  problèmes 
qui  se  rattachent  à l’histoire  de  la  pneumonie. 

Parmi  les  pneumonies  primitives,  celles  qui  pré- 
sentent l’ensemble  de  symptômes  auquel  on  a donné 
le  nom  d’état  typhoïde  sont  les  plus  dangereuses. 
Les  pneumonies  consécutives  survenant  dans  le 
cours  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  graves  r 
hâtent  presque  constamment  la  mort  des  malades. 

§ 'VU.  — Traitement. 

La  gravité  incontestable  de  la  pneumonie,  sous 
quelque  forme  que  cette  maladie  se  présente,  suffit 
pour  nous  convaincre  de  l’importance  extrême  de 
son  traitement.  Il  est  bien  peu  de  médecins  qui 
croient  pouvoir  se  passer  d’une  médication  très- 
active,  et  qui  aient  le  courage  de  faire  de  la  médecine 
d’expectation  en  présence  de  symptômes  aussi  alar- 
mans.  Des  discussions  très-animées  se  sont  élevées  à 
propos  de  certaines  méthodes  de  traitement;  je  lais- 
serai, autant  que  possible,  parler  les  faits,  lorsqu’il 
s’agira  de  résoudre  ces  questions  litigieuses. 

Émissions  sanguines.  Puisque  les  anciens  confon- 
daient, comme  on  l’a  vu  plus  haut,  la  pneumonie 
avec  la  pleurésie,  on  ne  doit  pas  accorder  une  très- 
grande  confiance  à leurs  opinions  sur  Futilité  des 
divers  moyens  qu’ils  ont  mis  en  usage.  C’est  une 
réflexion  qu’on  ne  peut  faire  sans  regret,  surtout 
quand  on  voit  le  soin  extrême  que  les  auteurs  ont 
pris  d’étudier  la  saignée  dans  toutes  ses  formes  d’ap- 
plication. Je  n’indiquerai  à ce  sujet  que  les  opinions 
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principales  des  médecins  qui  ont  écrit  avant  l’époque 
où  le  diagnostic  des  deux  affections  a été  parfaite- 
ment établi. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  saignée 
générale  a été  dirigée  contre  la  pneumonie,  et  dès 
lors  aussi  ont  commencé  les  divisions  sur  la  quantité 
de  sang  qu’on  devait  tirer.  Hippocrate  parle  à peine 
de  la  section  de  la  veine  dans  la  péripneumonie. 
Galien  saignait  beaucoup  plus  abondamment,  mais 
non  encore  autant  qu’on  le  fit  dans  la  suite.  Jusqu’au 
dix-septième  siècle,  les  médecins  s’en  tinrent  à des 
saignées  modérées,  mettant  en  meme  temps  en  usage 
un  grand  nombre  d’autres  moyens.  Ce  fut  alors  que 
Sydenham  ( Op . omn .,  tom.  I,p.  i65,  Pleuritis;  Ge- 
nev. , 17^7)  non-seulement  proclama  la  grande  in- 
fluence de  la  saignée  sur  la  terminaison  de  la  pneumo- 
nie, mais  encore  recommanda  avec  force  les  saignées 
copieuses  et  répétées.  Voici  comment  il  procédait  : 

Traitement  par  les  saignées  abondantes  et  répétées 
(Sydenham). 

Au  moment  où  Ton  arrive  pour  la  première  fois  auprès 
du  malade  * une  saignée  de  3 10  à 3^0  grammes  de  sang. 
Si  la  douleur  n’est  pas  dissipée  , réitérer  eette  saignée  dans 
la  journée. 

Si  les  principaux  symptômes  persistent , recourir  au  meme 
moyen  et  de  la  même  manière  les  jours  suivans,  jusqu’à  ce 
qu'on  en  ait  triomphé. 

Si  ces  symptômes  ont  sensiblement  diminué , séparer  cha- 
cune des  saignées  suivantes  par  un  intervalle  d’un  ou  deux 
jours. 

Cette  méthode  ne  doit  pas  être  absolument  inflexible  -,  il 
faut  la  modifier  suivant  lage , la  force  du  sujet  et  la  vio- 
lence de  la  maladie. 
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C’était  là,  comme  on  le  voit,  user  largement  de 
la  saignée.  Cet  exemple  fut  imité  par  un  assez  bon 
nombre  de  praticiens , parmi  lesquels  il  faut  citer 
en  première  ligne  Sauvages  [Nos.  meth . , t.  II,  pars 
prima,  p.  49^1  Amst.  1763),  Cullen  et  Bosquillon. 
Le  premier,  dans  la  pneumonie  franchement  inflam- 
matoire, voulait  qu’on  tirât  à un  adulte  jusqu’à  25o 
grammes  de  sang  toutes  les  quatre  heures.  Borsieri 
( Inst.  med.  pract. , vol.  IV,  cap.  iv,  de  pulm.  pect. 
que  Infl.)  cite  des  cliniciens  très-exercés  qui,  dans  la 
première  saignée,  enlevaient  au  malade  jusqu’à  6s5 
grammes  de  sang,  et,  au  bout  d'un  temps  fort  court , 
en  faisaient  sortir  une  égale  quantité  par  la  même 
piqûre.  Cet  auteur  approuve  même  cette  pratique, 
comme  très-utile  dans  le  climat  de  l’Italie.  Il  dit 
(1 loc . rit.,  p.  1 14)  que  Sydenham  ne  tirait  pas  ordi- 
nairement au-delà  de  1200  grammes  de  sang  chez 
un  adulte  ; mais  qu’en  Italie  on  se  trouvait  bien  d’en 
enlever  jusqu’à  2000  et  2400  grammes,  et  que  l’en- 
fance même  n’était  pas  un  motif  pour  épargner  aux 
malades  des  pertes  de  sang  très-considérables.  J.  Sims 
(Mal.  epid . , chap.V,p.  ia3)  est  un  des  premiers  qui 
aient  dit  que  par  ce  procédé  on  jugulait  la  maladie. 

Ces  opinions,  basées  sur  une  expérience  person- 
nelle et  presque  toute  de  souvenir,  ne  peuvent  être 
soumises  à la  critique  ; des  observations  isolées  et  des 
raisonnemens  plus  ou  moins  spécieux  ne  sauraient 
faire  naître  la  conviction  sur  un  point  de  thérapeu- 
tique. Je  n’insiste  donc  pas  sur  ces  assertions,  et 
j’arrive  aux  auteurs  modernes  qui  ont  pu  porter 
un  diagnostic  certain , et  par  conséquent  appuyer 
leur  opinion  sur  des  faits  positifs. 

En  Italie,  et  surtout  à Pavie,  les  saignées  sont  lar- 
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gement  pratiquées.  C’est  ainsi  qu’à  la  clinique  de 
Pavie,  le  premier  jour  seulement,  on  pratique  chez 
les  adultes  trois  saignées,  chacune  de  5oo  grammes; 
que  le  second  jour  on  en  fait  deux  nouvelles , de  la 
meme  quantité,  et  que  l’on  continue  les  jours  sui- 
vans  à saigner  les  malades,  quoique  moins  abon- 
damment. M.  Grisolle,  qui  a signalé  ces  faits,  re- 
grette avec  raison  de  ne  pas  pouvoir  en  apprécier 
les  détails.  En  France , M.  Bouillaud  a préconisé  avec 
ardeur  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  a 
créé  la  formule  à laquelle  il  a donné  le  nom  de  for- 
mule des  saignées  coup  sur  coup.  M.  Bouillaud 
{Clin,  médic . , t.  III,  p.  4^4;  1837)  Ta  fait  connaître 
dans  les  termes  suivans  : 

Traitement  par  les  saignées  coup  sur  coup  (M.  Bouillaud). 

Premier  jour  du  traitement.  Une  saignée  du  bras , de 
quatre  palettes,  matin  et  soir.  Dans  l’intervalle  des  deux 
saignées,  on  appliquera  sur  le  côté  douloureux  trente  sang- 
sues, ou  mieux  des  ventouses  scarifiées,  jusqu’à  soustraction 
de  trois  à quatre  palettes  de  sang. 

Deuxieme  jour . Une  troisième  saignée  du  bras,  de  trois 
à quatre  palettes  ; et  si  la  douleur  de  côté  persiste , une 
nouvelle  application  de  sangsues  ou  de  ventouses  comme 
celle  de  la  veille. 

* ' , 

Troisième  jour . La  plupart  des  pé.ripneumonies  du  pre- 
mier degré  et  d’une  étendue  moyenne  sont  arretées  et  pour 
ainsi  dire  juguiées  dès  le  troisième  jour  de  ce  traitement. 
Mais  si  la  maladie  persiste,  il  faut,  sans  hésiter,  pratiquer 
une  quatrième  saignée  du  bras  , de  trois  à quatre  palettes. 

Quatrième  jour.  La  péripneumonie , meme  quand  elle 
est  parvenue  au  second  degré , si  elle  est  simple  et  qu’elle 
ne  soit  pas  trop  étendue , résiste  rarement  au  delà  du  qua- 
trième jour.  Dans  les  cas  où  elle  résiste  encore  , on  doit  faire 
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une  cinquième  saignée  de  trois  palettes  environ,  et  appli- 
quer un  large  vésicatoire  sur  le  côté  malade. 

Cinquième  y sixième  et  septième  jours.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires , c’est-à-dire  lorsque  l’on  a eu  à traiter  une 
péripneumonie  qui  n’a  pas  été  au  delà  d’une  certaine  gravité, 
il  ne  s’agit  plus  que  de  surveiller  attentivement  les  malades. 
La  résolution  se  déclare  et  marche  rapidement , et  déjà  l’ap- 
pétit commence  à se  faire  sentir.  Mais,  dans  les  pneumonies 
très-graves , on  est  quelquefois  obligé  de  pratiquer  une 
sixième,  une  septième,  une  huitième,  et  même  une  neu- 
vième saignée  du  bras  , un  peu  moins  copieuse  que  les 
premières  (deux à trois  palettes). 

Dans  les  cas  dont  il  s’agit,  M.  Bouillaud  a été,  dit-il, 
quelquefois  obligé  de  retirer  jusqu  a dix  livres  de  sang,  et 
le  succès  a couronné  ses  efforts. 

En  règle  générale , ajoute  M.  Bouillaud , on  ne  doit  renon- 
cer aux  émissions  sanguines  que  du  moment  où  la  réaction 
fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle , et  que  la  dyspnée , ainsi 
que  la  douleur,  ont  à peu  près  complètement  cessé.  Si  , 
comme  toutes  les  règles  générales  , celle-ci  comporte  quel- 
ques exceptions  , elles  sont  très-rares. 

M.  Bouillaud  est,  comme  on  le  voit,  ün  des  mé- 
decins qui  accordent  le  plus  de  valeur  aux  émissions 
sanguines  et  qui  en  usent  le  plus  largement.  Quelques 
praticiens  ont  suivi  son  exemple,  mais  n’ont  point 
fourni  de  documens  suffisans  pour  qu’on  puisse 
apprécier  les  effets  réels  de  leur  pratique.  D’un  autre 
côté,  presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
des  maladies  de  la  poitrine  ont  repoussé  une  pra- 
tique qui  ne  leur  a pas  paru  appuyée  sur  des  faits 
assez  concluans;  je  citerai  entre  autres  MM.  Louis, 
Chomel  et  Grisolle. 

D’après  ce  qui  précède , on  voit  que  j’ai  à examiner 
non-seulement  quel  est  le  degré  d’efficacité  de  la 
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saignée,  mais  encore  quelle  est  sa  valeur  suivant  son 
abondance  et  les  époques  plus  ou  moins  rapprochées 
auxquelles  on  la  pratique. 

Aux  yeux  d’un  grand  nombre  d’auteurs,  la  saignée 
a passé  pour  un  moyen  véritablement  héroïque.  Aux 
noms  que  j’ai  cités  plus  haut  je  pourrais  en  joindre 
une  multitudes  d’autres , ainsi  Botal,  les  deux  Frank, 
Huxham,  etc.;  mais,  comme  on  l’a  fait  sagement 
remarquer,  quelques  faits  plus  ou  moins  frappans 
ne  suffisent  pas  pour  établir  la  valeur  d’un  moyen 
thérapeutique;  il  faut  des  observations  nombreuses, 
détaillées,  convenablement  étudiées,  et  c’est  ce  que 
ne  nous  ont  pas  fourni  ces  auteurs.  Leur  autorité 
perd  par  là  beaucoup  de  sa  valeur,  et  il  importait 
de  soumettre  leur  opinion  à l’épreuve  des  faits.  C’est 
la  tâche  que  s’est  imposée  M.  Louis  ( Rech . sur  les  eff. 
de  la  saignée,  etc.;  Paris,  i835),qui,  analysant  avec 
soin  deux  séries,  l’une  de  78  et  l’autre  de  29  cas  de 
pneumonie , est  arrivé  à des  résultats  non  pas  entiè- 
rement opposés  à l’opinion  générale,  comme  on  l’a 
dit  et  répété,  mais  bien  différens.  Cet  observateur, 
tenant  compte  de  toutes  les  circonstances , et  exami- 
nant tous  les  symptômes,  a reconnu  que  la  saignée 
n’avait  qu’une  influence  limitée  sur  la  marche  de  la 
pneumonie;  que  cette  influence  a été  plus  marquée 
dans  les  cas  où  la  saignée  a été  copieuse  et  répétée 
que  dans  ceux  où  elle  a été  unique  et  abondante  ; 
qu’elle  n’a  point  jugulé  la  maladie.  Néanmoins  cette 
influence  existe;  elle  est  favorable,  puisque  la  durée 
de  la  maladie  a été  abrégée,  surtout  lorsque  la  saignée 
a été  pratiquée  à une  époque  voisine  du  début,  fait 
qui  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  praticien , et  qui 
prouve  qu’il  faut  bien  se  garder  de  retarder  l’emploi 
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de  ce  moyen.  M.  Grisolle  (voy.  loc.  cit. , p.  6o5)  est 
arrivé  aux  mêmes  résultats  que  M.  Louis. 

On  vient  de  voir  que,  dans  les  cas  observés  par 
M.  Louis,  ce  sont  les  saignées  abondantes  et  répétées 
qui  ont  le  plus  d’influence.  Ce  fait  paraît  être  en 
faveur  de  la  méthode  employée  par  M.  Bouillaud  ; 
mais  il  y a si  loin  de  la  saignée  telle  qu’elle  a été 
pratiquée  par  M.  Louis  à la  formule  de  M.  Bouillaud , 
que  les  faits  ne  sont  plus  comparables.  Geux  qui  ont 
été  présentés  par  le  dernier  de  ces  deux  auteurs 
doivent  donc  être  examinés  à part. 

Si  l’on  ne  considère  que  les  résultats  généraux 
fournis  par  M.  Bouillaud,  on  est  porté  à regarder 
sa  méthode  de  traitement  comme  infiniment  su- 
périeure à toutes  les  autres,  puisque,  suivant  ses 
expressions,  la  mort  ne  serait  plus  qu’une  excep- 
tion rare  dans  une  maladie  dont  personne  ne  con- 
teste la  gravité.  Mais  quand  on  entre  dans  les  dé- 
tails, que  d’objections!  Nous  avons  vu  que  l’âge 
avancé  est  une  circonstance  très-grave,  et  que  la 
maladie  est  beaucoup  plus  dangereuse  chez  les 
femmes.  Or,  chez  les  malades  traités  par  M.  Bouillaud, 
l’âge  était  peu  élevé,  et  il  n’y  avait  presque  pas  de 
femmes.  Ne  doit-on  pas  tenir  compte  de  ces  circon- 
stances ? M.  Bouillaud  fixe  le  terme  de  la  convales- 
cence à une  époque  plus  rapprochée  que  les  autres 
observateurs;  ne  faut-il  pas  avoir  égard  à cette  diffé- 
rence quand  on  recherche  la  durée  de  la  maladie? 
Mais  je  ne  pousserai  pas  plus  loin  cette  discussion. 
Je  dirai  seulement  que  M.  Bouillaud  n’a  pas  encore 
apporté  en  faveur  de  sa  méthode  des  preuves  assez 
convaincantes  pour  qu’un  praticien  puisse,  à son 
exemple,  se  hasarder  à répandre  le  sang  de  ses  ma- 
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lades  avec  cette  profusion.  Si  donc  j’ai  indiqué  avec 
détail  sa  formule , ce  n’est  pas  que  je  conseille  son 
emploi,  mais  c’est  que  je  voulais  la  faire  connaître, 
afin  que  si  le  médecin  croyait,  dans  un  cas  donné, 
devoir  y recourir,  il  ne  fut  pas  exposé  à l’altérer, 
comme  on  l’a  fait  maintes  fois,  ce  qui,  d’après 
M.  Bouillaud , peut  influer  beaucoup  sur  le  résultat. 

Aujourd’hui  l’on  ne  se  demande  plus  s’il  faut 
ouvrir  la  veine  au  bras  du  côté  malade  plutôt  qu’à 
l’autre.  Quelques  médecins  ont  pensé  qu’il  était 
avantageux,  dans  les  pneumonies  étendues,  de  pra- 
tiquer la  saignée  aux  deux  bras  à la  fois.  On  rend 
ainsi  la  perte  du  sang  beaucoup  plus  rapide,  et  l’on 
conçoit  qu’il  en  résulte  un  effet  avantageux;  mais 
les  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  de  cette 
opinion.  Quelques  auteurs  ont  conseillé  de  saigner 
à la  jugulaire,  d’autres  au  pied.  En  résumé,  l’essen- 
tiel est  d’obtenir  un  écoulement  de  sang  facile,  et 
qui  puisse  être  suffisamment  abondant. 

Il  a paru  à M.  Louis  que  la  saignée  par  la  lancette 
avait  une  supériorité  assez  grande  sur  la  saignée  par 
les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées.  Cette  opi- 
nion est  générale;  aussi  n’emploie- 1 -on  guère  ces 
derniers  moyens  que  pour  venir  en  aide  aux  saignées 
générales,  et  concurremment  avec  elles.  G’est  sur  la 
poitrine  même  qu’on  les  applique.  Borsieri  ( loc . cit. , 
p.  1 1 1 ) propose  d’ inciser  profondément  la  peau  du 
thorax,  et  d’y  appliquer  ensuite  la  ventouse.  Mais 
quel  fruit  a-t-il  retiré  de  ces  profondes  scarifications? 

Chez  les  enfans  très -jeunes,  on  ne  peut  mettre 
en  usage  que  les  sangsues  à la  base  de  la  poi- 
trine ; mais  il  ne  faut  pas  hésiter,  ainsi  que  l’ont 
conseillé  plusieurs  médecins,  et  entre  autres  J.  Frank, 
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à ouvrir  la  veine  chez  les  enfans  de  huit  à dix  ans. 
Quant  aux  vieillards,  les  observations  de  la  plupart 
des  médecins,  et  particulièrement  celles  de  M.  Fou- 
cart  ( Arch . gén.  de  Mêd .,  t.  VI,  p.  88),  prouvent 
qu’on  peut  en  général  user  assez  hardiment  chez  eux 
de  la  saignée  générale. 

Quelques  médecins  ont  proposé  Rouvrir  les  ar- 
tères radiales  ou  temporales.  Borsieri  rapporte 
qu’Avenzohar,  étant  affecté  d’une  pneumonie , s’ou- 
vrit lui -même  l’artère  radiale;  cette  pratique  est 
justement  proscrite. 

En  somme,  la  saignée  modérée  et  pratiquée  à 
des  intervalles  assez  éloignés  a une  influence  heu- 
reuse, mais  beaucoup  plus  bornée  qu’on  ne  le  pen- 
sait, et  il  n’est  point  prouvé  que  les  saignées  coup 
sur  coup  aient  toute  l’efficacité  qu’on  leur  a attri- 
buée. Il  est  même  des  cas  où  tout  le  monde  s’ac- 
corde à dire  que  la  saignée  ne  doit  pas  être  pra- 
tiquée, ou  ne  doit  l’être  qu’avec  une  grande  réserve. 
Ces  cas  sont  ceux  où  la  constitution  est  détériorée,  et 
par  conséquent  c’est  parmi  les  pneumonies  consécu- 
tives qu’on  les  trouve  presque  tous.  Il  ne  faut  pas 
toutefois  se  laisser  abuser  par  une  dépression  appa- 
rente des  forces;  c’est  au  médecin,  d’après  la  marche 
de  la  maladie,  les  antécédens  et  la  constitution  du 
malade,  à juger  de  l’opportunité  de  la  saignée. 
L’état  du  pouls  est  aussi  un  bon  signe  pour  nous 
faire  connaître  s’il  faut  abandonner  ou  non  la  sai- 
gnée. S’il  reste  fort,  plein,  dur,  on  doit  insister;  si, 
au  contraire,  il  devient  faible,  petit,  concentré,  on 
doit  renoncer  aux  émissions  sanguines.  Mais  il  ne 
faut  pas  encore  prendre  pour  un  signe  certain  d’a- 
battement des  forces  une  dépression  du  pouls  qui 
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survient  dans  quelques  cas  graves  ; car,  après  la 
première  ou  la  seconde  saignée,  on  le  voit  parfois 
se  relever,  ainsi  que  les  forces.  Il  n’y  a donc  point, 
à ce  sujet,  de  règle  fixe;  l’examen  attentif  de  la 
marche  de  la  maladie  et  des  principaux  symptômes 
doit  guider  le  médecin. 

Émolliens  ; boissons  pectorales.  Les  médicamens 
de  ce  genre  ne  peuvent  être  regardés  que  comme 
de  simples  adjuvans.  Cependant  quelques  médecins 
se  bornent  à leur  emploi  dans  la  pneumonie  ; non 
pas  parce  qu’ils  reconnaissent  quelque  vertu  à ces 
remèdes,  mais  uniquement  parce  qu’ils  regardent 
la  pneumonie  comme  une  maladie  qui  tend  natu- 
rellement à la  guérison,  et  que,  selon  eux,  il  s’agit 
seulement  d’éloigner  toutes  les  causes  capables 
d’irriter  le  mal.  M.  Grisolle  ayant  rencontré  quel- 
ques pneumonies  très-bénignes,  s’est  borné  à cette 
expectation,  et  il  a vu  que  les  principaux  symp- 
tômes avaient  une  durée  notablement  plus  consi- 
dérable que  dans  des  cas  semblables  où  un  trai- 
tement actif  est  mis  en  usage.  Ce  résultat  n’est  pas 
de  nature  à engager  le  praticien  à agir  de  la  même 
manière  dans  les  pneumonies  graves  ; aussi  n’est-il 
guère  de  médecins  qui  osent  se  borner  ainsi  au 
simple  rôle  de  spectateur.  Les  tisanes  de  mauve,  de 
guimauve , de  bouillon  blanc , édulcorées  avec  le 
sirop  de  gomme  ou  de  capillaire;  les  décoctions 
de  dattes , de  jujubes , etc.  ; quelquefois  des  cata- 
plasmes sur  la  poitrine,  chez  les  jeunes  enfans, 
tels  sont  les  émolliens  qu’on  prescrit  habituelle- 
ment et  qu’on  peut  facilement  varier. 

Antimoniaux.  Les  médicamens  de  cette  espèce 
ont,  en  général,  une  action  vomitive;  c’est  pour- 
II.  20 
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quoi,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  ils  doi- 
vent être  envisagés  sous  deux  points  de  vue  diffé- 
rens.  Ils  peuvent,  en  effet,  être  employés  purement 
et  simplement  comme  vomitifs  dans  les  pneumonies 
réputées  bilieuses,  suivant  la  pratique  de  L.  Ri- 
vière et  de  Stoll  ; ils  font  en  ce  cas  partie  de  la 
méthode  purement  évacuante,  et,  selon  ces  au- 
teurs, c’est  au  rejet  d’une  quantité  de  bile  surabon- 
dante et  donnant  à la  maladie  un  caractère  particu- 
lier qu’est  due  principalement  la  guérison.  Lors- 
que, au  contraire,  suivant  les  préceptes  de  Rasori, 
on  emploie  les  antimoniaux,  et  principalement  le 
tartre  stibié  à doses  élevées,  ce  n’est  plus  seulement 
l’évacuation  qui  a un  résultat  favorable,  puisque  les 
bons  effets  peuvent  avoir  lieu  sans  évacuation , 
mais  bien  une  action  particulière  du  médicament, 
qui  a servi  de  base  à la  théorie  du  contre-strimulisme 
en  vogue  en  Italie.  Commençons  par  étudier  les 
antimoniaux  sous  ce  dernier  point  de  vue;  nous 
rechercherons  plus  loin  quel  est  le  meilleur  traite- 
ment des  pneumonies  bilieuses. 

Émétique  à haute  dose.  Avant  Rasori,  on  avait 
quelquefois  prescrit  ce  médicament  à une  dose  très- 
élevée  ; mais  c’est  ce  médecin  qui  a fait  entrer  cette 
médication  dans  la  thérapeutique,  et  qui  le  premier 
a proclamé  l’émétique  à haute  dose,  comme  le 
remède  le  plus  efficace  contre  la  pneumonie.  Ce 
n’était  pas  seulement  dans  le  but  de  produire  des 
évacuations  qu’il  administrait  ce  médicament , mais 
pour  modifier  profondément  l’organisme , en  le 
saturant  pour  ainsi  dire  d’une  substance  propre  à 
combattre  l’état  de  stimulus  dans  lequel  se  trouvent 
les  malades.  Je  ne  rappelle  cette  théorie  qu’à  cause 
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de  sa  célébrité,  car  je  n’oublie  pas  que,  pour  nous, 
l’explication  ne  doit  venir  qu’après  le  résultat.  Exa- 
minons donc  les  faits. 

Rasori  a publié  plusieurs  Mémoires  ( Opuscoli  di 
Med.  clin.;  delle  Peripn.  inf.  et  del curarle princ.  col 
tart.  stib . , etc.,  trad.  par  M.  Phil.  Fontaneilles,  Arch. 
gén.  de  Méd. , t.  IV,  p.  3oo-4i 5)  dans  lesquels  il  a fait 
connaître  les  résultats  de  sa  pratique.  Ces  résultats 
ne  sont  pas  extrêmement  satisfaisans , puisqu’il 
perdait  de  i4  à 22  sur  100  des  malades  qu’il  soi- 
gnait. M.  Grisolle  pense  qu’il  faut  peut-être  attri- 
buer cette  grande  mortalité  à la  trop  grande  éner- 
gie avec  laquelle  le  médicament  était  employé  par 
Rasori.  Mais  comment  résoudre  de  semblables  ques- 
tions , lorsque  nous  n’avons  pas  les  détails  des  faits 
sur  lesquels  nous  pourrions  baser  notre  jugement? 
Laissons  donc  de  côté  les  auteurs  qui,,  par  de  sim- 
ples assertions,  ou  par  des  faits  trop  mal  présentés , 
ont  combattu  ou  soutenu  les  doctrines  du  médecin 
italien,  et  arrivons  à Laennec  qui,  le  premier  en 
France,  a fait  des  expériences  répétées  sur  l’action 
du  tartre  stibié  à haute  dose  dans  la  pneumonie. 

Laennec  étant  plus  exact  que  Rasori  dans  l’appré- 
ciation de  la  maladie,  les  faits  qu’il  nous  a fait  con- 
naître sont  par  cela  même  un  peu  plus  importans.  Il 
résulte  des  chiffres  qu’il  a donnés,  et  des  corrections 
qui  y ont  été  faites  par  M.  Mériadec  Laennec,  que 
la  mortalité  a été  d’environ  1 sur  18.  Mais  on  a fait 
des  objections  très-justes  à la  manière  dont  Laennec 
a présenté  les  faits;  ne  tenant  compte  ni  de  l’inten- 
sité de  la  maladie,  ni  de  l’âge  des  malades,  etc., 
il  n’a  pu  parvenir  qu’à  des  résultats  très- vagues. 
Nous  serions  donc  fort  embarrassés  pour  apprécier 
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la  valeur  du  tartre  stibié  à haute  dose,  si  M.  Louis, 
et  après  lui  M.  Grisolle,  mettant  dans  leurs  investi- 
gations autant  de  rigueur  que  leurs  prédécesseurs 
y avaient  apporté  de  négligence,  n’étaient  venus 
dissiper  notre  incertitude.  M.  Louis  ( loc . cit. ) a vu 
l’émétique  réussir  chez  des  vieillards,  dans  des  con- 
ditions très-graves,  au  milieu  des  symptômes  les 
plus  intenses,  et  lorsque  la  saignée  n’avait  pas  em- 
pêché la  maladie  de  s’aggraver.  Et  non-seulement 
le  chiffre  de  la  mortalité  a été  comparativement 
assez  faible,  mais  encore,  sous  l’influence  immédiate 
de  l’émétique,  et  alors  même  que  de  nombreuses 
évacuations  semblaient  devoir  accabler  les  malades , 
on  voyait  les  principaux  symptômes  s’amender,  et 
bientôt  après  la  convalescence  s’établir.  MM.  Dan- 
vin  (Journ.hebd.  ; i83o),  Téallier  {du  Tartre  stib.; 
Paris,  183a),  Rayer  (, Dict . de  Mèd.  et  de  Chir.  prat.), 
Trousseau,  et  beaucoup  d’autres  médecins,  ont  cité 
des  faits  nombreux  qui  viennent  confirmer  les  résul- 
tats obtenus  par  M.  Louis. 

M.  Grisolle  (loc.  cit.,  p.  628  et  suiv.  ),  examinant 
les  faits  avec  la  même  attention  que  M.  Louis,  et 
sous  tous  les  points  de  vue,  a reconnu  que  le  tartre 
stibié  à haute  dose  avait  eu  la  plus  heureuse  in- 
fluence , tant  sur  l’issue  de  la  maladie  que  sur  l’a- 
mendement rapide  de  tous  les  symptômes  et  sur 
la  durée  de  la  convalescence,  qui,  à l’aide  de  ce 
traitement,  n’est  pas  ordinairement  de  plus  de  trois 
ou  quatre  jours.  Ces  résultats  sont  donc  du  petit 
nombre  de  ceux  qui  sont  appuyés  sur  des  observa- 
tions nombreuses,  concluantes  et  rigoureusement 
analysées. 

A quelles  doses  faut-il  administrer  le  tartre  stibié  ? 
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Rasori  donnait  ce  médicament  à des  doses  énormes; 
on  peut  en  juger  par  l’exposition  très-simple  de  sa 
méthode. 

MÉTHODE  DE  RASORI. 

i°.  Saignées  plus  ou  moins  copieuses  , ou  point  de  sai- 
gnées. 

2°.  Du  premier  jour  du  traitement  aux  quatrième,  cin- 
quième , et  quelquefois  plus  : 

Tartre  stibié de  0,60  à 1,20  grammes. 

Eau  d’orge  miellée 1000  grammes. 

A prendre  par  tasses. 

Renouveler  cette  dose  deux  fois  dans  la  journée. 

5°.  Après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  du  traite- 
ment, diminuer  progressivement  la  dose  de  l’émétique,  ou 
meme  en  cesser  brusquement  l’emploi,  si  l’amélioration  est 
très-grande. 

On  voit  que,  dans  le  cours  de  la  maladie,  Ra- 
sori administrait  habituellement  de  6 à 12  grammes 
de  tartre  stibié;  mais  ce  n’était  point  là  une  limite 
qu’il  hésitât  à franchir,  car,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  employait  jusqu’à  4 grammes  d émétique 
matin  et  soir , et  portait  ainsi  la  dose  totale  à 60 
ou  65  grammes.  Il  n’est  donc  pas  permis  d’indiquer 
avec  précision  les  doses  prescrites  par  Rasori. 

On  a vu  que  cet  auteur  tantôt  employait  la  sai- 
gnée, et  même  la  saignée  abondante,  et  tantôt  se 
dispensait  de  tirer  une  seule  goutte  de  sang.  Cette 
circonstance  sert  à faire  apprécier  plus  exactement 
les  opinions  théoriques  de  Rasori.  Dans  sa  manière 
de  voir,  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  la  même 
action  contre  les  phlegmasies  ; le  degré  seul  est  dif- 
férent. Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  on  néglige 
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la  saignée,  on  peut  y suppléer  en  augmentant  la 
dose  de  l’émétique,  et  que,  dans  le  cas  au  contraire 
où  l’on  ménage  l’émétique,  il  faut  augmenter  le 
nombre  des  saignées.  Si  Rasori  accorde  générale- 
ment la  préférence  à l’émétique,  c’est  qu’on  peut 
le  donner  à des  doses  très  - élevées , sans  avoir  à 
redouter  les  inconvéniens  qui  résulteraient  de  sai- 
gnées trop  copieuses  et  trop  souvent  répétées.  Il 
s’ensuit,  et  c’est  une  remarque  curieuse  qui  ne  me 
paraît  pas  avoir  été  faite,  que  le  propagateur  du 
tartre  stibié  à haute  dose,  de  cette  médication  qu’on 
oppose  avec  tant  d’avantage  aux  saignées  coup  sur 
coup  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  était  en 
réalité  partisan  de  cette  dernière  méthode,  à laquelle 
il  ne  renonçait  que  dans  la  crainte  de  rendre  le 
malade  exsangue.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point; 
je  me  contente  de  rappeler  maintenant  que,  pour 
suivre  exactement  la  méthode  de  Rasori , il  faut 
d’autant  plus  élever  les  doses  d’émétique  qu’on  aura 
moins  saigné  le  malade. 

Les  médecins  qui,  après  Rasori,  ont  employé  le 
tartre  stibié  à haute  dose  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie,  ont  bien  rarement  administré  une 
aussi  grande  quantité  de  ce  médicament.  On  s’est 
borné,  à l’exemple  de  M.  Tommasini  et  de  Laennec, 
à prescrire  d'abord  de  trois  à quatre  décigrammês 
d’émétique  dans  une  potion , et  à augmenter  pro- 
gressivement la  dose  les  jours  suivans,  jusqu’à  6 
ou  7 décigrammês  au  plus.  C’est  là  la  pratique  la 
plus  générale  aujourd’hui.  Quelques  médecins  dé- 
passent ces  limites;  mais  comme  leurs  observations 
ne  sont  pas  publiées  en  nombre  suffisant,  on  ne 
peut  dire  s’ils  le  font  avec  ou  sans  avantages. 
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D’après  Rasori,  ces  doses  considérables  de  tartre 
stibié  ne  produiraient  pas  ordinairement  de  grandes 
évacuations  ; mais  l’expérience  journalière  prouve 
qu’il  y a dans  cette  assertion  une  exagération  mar- 
quée. Après  un  ou  plusieurs  jours  de  l’emploi  de 
l’émétique,  il  arrive  assez  fréquemment,  il  est  vrai, 
que  les  évacuations  s’arrêtent  et  qu’il  y a ce  qu’on 
appelle  tolérance ; mais  le  premier,  le  second  jour, 
et  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
les  vomissemens,  et  plus  encore  les  selles,  se  font 
remarquer  par  leur  abondance.  Est -ce  là  un  effet 
qu’on  doive  redouter?  Ces  évacuations  abondantes 
peuvent- elles  être  regardées  comme  un  accident 
auquel  il  faut  remédier?  ou  bien,  comme  le  pen- 
sent quelques-uns,  seraient -elles  la  principale 
cause  de  la  guérison  ? Ces  questions  sont  bien  dif- 
ficiles à résoudre.  Tout  ce  que  je  peux  dire  pour 
ma  part,  c’est  qu’à  la  Salpêtrière,  où  les  pneu- 
monies sont  si  graves,  la  grande  abondance  des 
évacuations  pendant  plusieurs  jours  ne  m’a  pas 
empêché  d’insister  sur  l’emploi  de  ce  médica- 
ment, et  que  le  résultat  a été  tout  aussi  favorable 
dans  ces  cas  que  dans  ceux  où  les  évacuations 
avaient  été  peu  abondantes  dès  le  principe  ou  s’é- 
taient bientôt  modérées.  Dans  le  but  de  rendre  l’ac- 
tion évacuante  de  l’émétique  moins  violente,  on 
ajoute  à la  potion  3 à io  centigrammes  d’opium,  i5 
à 60  grammes  de  sirop  diacode,  et  quelquefois  4 
ou  5 grammes  d’eau  distillée  de  laurier-cerise  ; mais 
on  n’attribue  aucune  vertu  curatrice  à ces  sub- 
stances. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  parlé  que  de  l’action  des 
saignées  et  du  tartre  stibié  employés  séparément; 
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mais  il  est  peu  de  médecins  qui  fassent  un  usage 
exclusif  de  l’un  de  ces  moyens.  Presque  toujours, 
à l’imitation  de  Laennec,  on  les  combine  de  ma- 
nière à emprunter  à chacun  d’eux  son  action.  C’est 
une  méthode  qu’on  peut  appeler  mixte,  et  qu’il  im- 
porte d’apprécier.  Disons  d’abord  comment  procé- 
dait Laennec. 

MÉTHODE  MIXTE  ( LAENNEC ). 

i°.  Si  les  malades  sont  en  état  de  supporter  une  émis- 
sion sanguine  considérable,,  pratiquez  une  saignée  de  4 à 
5oo  grammes. 

2°.  Immédiatement  après  la  saignée  , administrez  la  potion 
suivante  : 

Tartre  stibié.. 0,05  grammes. 

Infusion  légère  et  froide  de  feuilles 

d’oranger 70  grammes. 

Sirop  de  guimauve 15  grammes^ 

M.  A prendre  en  une  fois. 

5°.  Répétez  cette  dose  de  deux  en  deux  heures  , jusqu’à 
ce  que  le  malade  en  ait  pris  sixj  puis  laissez -le  se 
reposer  pendant  sept  ou  huit  heures,  si  le  cas  n’est  pas  très- 
urgent.  Si , au  contraire,  vous  jugez  qu’il  y a urgence  , con- 
tinuez l’administration  du  tartre  stibié  sans  interruption. 
Persistez  dans  l’emploi  de  ce  traitement , jusqu’à  ce  qu’il 
y ait  un  amendement  marqué  des  principaux  symptômes. 

4°.  Si  les  premières  évacuations  vous  paraissent  trop  abon- 
dantes , ou  si  la  tolérance  ne  s’établit  pas,  ajoutez  à la 
potion  de  5o  à 6o  grammes  de  sirop  diacode,  ou  bien  de  5 
à io  centigrammes  d’extrait  d’opium. 

5°.  Dans  les  cas  où  les  symptômes  seraient  extrêmement 
intenses,  n’hésitez  pas  à porter  chaque  dose  de  tartre  stibié 
à 7,  io  et  meme  12  centigrammes,  et  toujours  dans  la 
même  quantité  de  véhicule. 

Telle  est  la  manière  dont  Laennec  traita  la  pneu- 
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nionie  dans  les  dernières  années  de  sa  pratique.  Il 
a été  imité,  à quelques  nuances  près,  par  presque 
tous  les  médecins  français.  Dans  les  hôpitaux  de 
Paris , cette  médication  est  généralement  adoptée  ; 
c’est  en  l’employant  que  M.  Louis  a obtenu  les  ré- 
sultats dont  j’ai  parlé  plus  haut,  résultats  favora- 
bles, qui  ont  été  pleinement  confirmés  par  les  obser- 
vations de  M.  Grisolle.  En  combinant  ainsi  la  saignée 
avec  l’émétique , on  a obtenu  une  mortalité  plus 
faible  que  par  l’émétique  seul.  La  convalescence  a 
été,  il  est  vrai,  un  peu  plus  longue;  mais  c’est  un 
inconvénient  qui,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  ne  doit 
pas  entrer  en  ligne  de  compte;  car,  avant  tout,  il 
faut  guérir. 

L’enfance  et  la  vieillesse  ne  doivent  apporter  que 
peu  de  modifications  à ce  traitement.  J’ai  déjà  dit 
que,  dans  les  hospices  de  vieillards,  on  l’employait 
avec  succès,  et  l’on  sait  que  la  considération  de 
l’âge  avancé,  chez  les  sujets  observés  par  M.  Louis 
et  traités  de  cette  manière,  est  un  des  plus  puis- 
sans  argumens  en  faveur  de  l’utilité  de  ces  moyens. 
Chez  les  enfans,  le  tartre  stibié,  combiné  avec  les 
saignées,  a été  donné  à très-haute  dose,  sans  aucun 
accident  et  avec  de  très-heureux  résultats.  C’est  ce 
qu’on  peut  voir  dans  un  Mémoire  de  M.  Blaclie 
(Arch.  gén.  de  Méd . , t.  XV,  p.  12),  où  sont  rap- 
portés plusieurs  cas  dans  lesquels,  à l’âge  de  neuf, 
douze  et  quatorze  ans , l’émétique  a été  administré 
à la  dose  de  3o , 4o  et  même  5o  centigrammes  dans 
une  potion. 

Ainsi,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on 
ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  la  méthode  mixte 
est  la  meilleure,  et  par  conséquent  on  ne  saurait 
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trop  insister  sur  îa  nécessité  de  l’employer  avec 
rigueur  et  persévérance.  Les  détails  dans  lesquels 
je  suis  entré  à cet  égard  ne  seront  donc  pas  regar- 
dés comme  trop  longs;  d’autant  plus  qu’ayant  ainsi 
fait  connaître  la  médication  principale  à suivre  dans 
la  pneumonie,  je  me  bornerai  à présenter  en  peu 
de  mots  ce  que  nous  savons  sur  l’emploi  de  plu- 
sieurs autres  médicamens  dont  l’efficacité  est  très- 
problématique,  et  qui  n’ont  été  employés  que  dans 
des  cas  particuliers  ou  dans  des  vues  théoriques. 

Mais,  avant  de  passer  aux  autres  moyens  thérapeu- 
tiques, disons  un  mot  des  contre-indications  du 
traitement  par  le  tartre  stibié  à haute  dose,  et  des 
accidens  qu’il  peut  produire.  On  a placé  au  nombre 
des  premières  le  mauvais  état  du  tube  digestif;  mais 
on  a répondu  avec  raison  que  le  danger  occasionné 
par  l’inflammation  du  poumon  était  trop  grand 
pour  s’arrêter  à cette  considération,  qui,  dans  un 
autre  cas,  serait  importante.  On  a pensé  que,  chez 
une  femme  enceinte,  les  secousses  produites  par  le 
vomissement  pourraient  provoquer  l’avortement; 
mais  les  faits  prouvent  que  la  maladie  le  provoque 
bien  plus  fortement  encore.  On  doit  donc  employer 
avec  hardiesse  le  moyen  le  plus  propre  à dissiper  la 
pneumonie.  Quant  aux  accidens,  ils  consistent  dans 
une  irritation  du  pharynx  et  de  l’oesophage,  avec 
production  de  pustules  ou  d’ulcérations  ; ou  bien 
dans  un  véritable  empoisonnement  par  le  tartre 
stibié.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  suspendre  le 
médicament  et  donner  les  adoucissans  ; dans  le 
second,  qui  se  manifeste  par  la  pâleur,  l’accable- 
ment, la  décomposition  des  traits,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  une  sueur  visqueuse,  la  peti- 
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tesse  extrême  du  pouls,  on  remédie  à ces  accidens 
en  administrant  le  vin,  l’alcool,  l’éther,  en  faisant 
des  frictions  stimulantes  sur  l’abdomen  et  les  extré- 
mités, et  si  les  évacuations  continuent  avec  trop 
d’abondance,  en  prescrivant  l’opium. 

Le  tartre  stibié  n’est  point  la  seule  substance 
antimoniale  qu’on  ait  employée  à haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie.  Le  kermès  minéral 
a été  administré  à la  dose  suivante  : 


^ Kermès  minéral 1 gramme. 

Eau  distillée  de  tilleul  175  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 30  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 


On  a même  élevé,  la  dose  du  kermès  à 4 grammes. 

Suivant  MM.  Trousseau  etPidoux  ( Traité  de  Thèr ., 
t.  II,  p.  754),  ce  médicament  aurait  au  moins  autant 
d’avantages  que  l’émétique;  mais  M.  Rayer,  qui  l’a 
expérimenté  avec  soin,  n’a  point  confirmé  cette  asser- 
tion. Quelques  autres  auteurs,  tels  que  MM.  Gia- 
comini  et  Double , ont  préconisé  le  kermès  à haute 
dose;  mais  les  faits  manquent  à notre  appréciation. 
M.  Rilliet  et  Barthez  (loc.  cit.)  citent  quelques  cas 
dans  lesquels  l’emploi  de  ce  moyen  s’est  montré 
utile  chez  les  enfans.  En  somme,  il  est  plus  que 
probable  que  ce  remède  a un  certain  degré  d’effica- 
cacité;  mais  en  a-t-il  autant  que  l’émétique?  c’est 
ce  qui  11’est  nullement  prouvé. 

Y] oxyde  blanc  d antimoine,  un  moment  mis  à la 
mode  par  M,  Trousseau,  est  aujourd’hui  abandonné 
par  ce  médecin  lui-même.  Voici  la  formule  qu’il 
prescrivait  : 

^ Oxyde  blanc  d’antimoine de  là  10  grammes. 

Looch  blanc 150  à 200  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 
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D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’efficacité 
du  tartre  stibié  est  seule  rigoureusement  démon- 
trée, et  qu’il  serait  imprudent,  jusqu’à  nouvel  or- 
dre, de  le  remplacer  par  une  autre  préparation 
antimoniale. 

Vomitifs ; purgatifs.  Je  viens  de  parler  des  anti- 
moniaux administrés  comme  ayant  une  vertu  parti- 
culière contre  la  pneumonie.  Mais  ces  médicamens , 
et  principalement  l’émétique,  ont  été  aussi  don- 
nés depuis  fort  longtemps,  et  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins , comme  de  simples  vomitifs. 
C’est  ainsi  que  Rivière  prescrivait  tous  les  deux 
jours  un  dècigramme  de  tartre  stibié,  médica- 
tion employée  par  M.  Rayer  ( Dict . de  Mêd.  et 
de  Chir.  prat.>  art.  Antimoine ),  qui  la  place  au 
même  rang,  pour  l’efficacité,  que  celle  de  Rasori, 
et  qui  ne  lui  reconnaît  d’autres  inconvéniens  que 
de  fatiguer  beaucoup  les  malades.  On  sent  que, 
pour  faire  admettre  une  pareille  assertion,  il  fau- 
drait donner  une  analyse  exacte  d’un  bon  nombre 
d’observations,  car  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  ques- 
tion simple.  Nous  n’avons  pas  plus  de  données  posi- 
tives sur  les  autres  vomitifs  qu’on  a pu  mettre  en 
usage. 

Quant  aux  purgatifs , ils  ont  été  employés  dès  la 
plus  haute  antiquité,  mais  il  est  impossible  de  leur 
accorder  un  haut  degré  d’efficacité.  Lorsque  l’on 
administre  l’émétique  à haute  dose,  ils  sont  inu- 
tiles, car  les  selles  sont  nombreuses;  lorsqu’on  em- 
ploie une  autre  médication , ils  sont  administrés  à 
titre  d’adjuvans,  dans  le  but  d’entretenir  la  liberté 
du  ventre.  L 'huile  de  ricin  , la  manne , le  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie , sont  les  purgatifs  les  plus 
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fréquemment  prescrits;  je  les  rappellerai  dans  les 
ordonnances. 

Mercuriaux.  Ce  n’est  guère  que  le  calomel  qui 
est  employé.  L’Angleterre  est  le  pays  où  cette  mé- 
dication est  le  plus  en  usage.  On  l’associe  presque 
toujours  à l’opium,  et  on  fait  précéder  son  admi- 
nistration de  la  saignée.  On  le  prescrit  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Calomel 0,50  à 0,60  grammes. 

Opium  pulvérisé 0,08  à 0,15  grammes. 

M.  Divisez  en  six  ou  dix  paquets,  suivant  la  dose. 

A prendre  un  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

Dans  le  cas  où  il  y a un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  des  fonctions  de  l’estomac,  on  modifie  ainsi 
qu’il  suit  la  prescription  : 


ââ  0,10  grammes. 


^ Calomel 

Poudre  de  Dowçr 

M.  A prendre  toutes  les  trois  heures. 

On  peut  continuer  l’usage  de  ce  médicament  jusqu'à  ce  qu’il  y ait 
un  effet  produit  sur  la  maladie  ou  une  action  sur  les  gencives. 


Quelle  est  la  valeur  de  cette  médication?  On  ne 
pourra  pas  le  savoir  tant  que  les  faits  ne  seront  pas 
présentés  par  les  médecins  anglais  autrement  qu’ils 
l’ont  été  jusqu’à  présent.  On  emploie  assez  fréquem- 
ment en  Allemagne  le  mercure  soluble  d’Hahnemann 
(sous  - proto  - nitrate  - ammoniaco  - mercuriel)  ; mais 
ce  remède  étant  peu  sûr  dans  sa  composition,  et 
aucun  fait  clinique  de  quelque  valeur  ne  déposant 
en  sa  faveur,  il  est  inutile  de  s’y  arrêter  plus  long- 
temps. 

Narcotiques.  On  sait  que  les  substances  narco- 
tiques sont  fort  souvent  employées  dans  les  affec- 
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lions  de  poitrine.  Cependant  beaucoup  d’auteurs 
les  ont  repoussées  du  traitement  de  la  pneumonie, 
craignant  qu’elles  n’augmentassent  tous  les  symp- 
tômes d’excitation  fébrile;  mais  soit  qu’on  les  asso- 
cie à des  substances  d’une  autre  espèce,  soit  qu’on 
les  donne  seules,  elles  n’ont  point  les  inconvéniens 
qu’on  leur  a supposés,  l'opium  est  fréquemment 
administré;  il  agit  comme  calmant,  et  est  très- 
utile  pour  procurer  quelque  repos  aux  malades.  La 
dose  ordinaire  est  de  3 à 5 centigrammes  par  jour, 
quand  on  le  donne  seul.  Quelques  médecins  anglais 
recommandent  d’en  administrer  i5  centigrammes 
après  la  première  saignée,  afin  d’empècher  la  réac- 
tion; mais,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Grisolle, 
il  n’est  pas  démontré  que  ce  but  ait  été  atteint 
et  que  le  résultat  définitif  ait  été  plus  heureux 
qu’avec  une  autre  médication. 

Quelques  auteurs  ont  plus  particulièrement  re- 
commandé la  jusquiame  noire.  Voici  la  formule 


adoptée  par  Hufeland  : 

% Racine  de  sa!ep  en  poudre 2 grammes. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède 60  grammes. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d’oranger 10  grammes. 

Extrait  de  jusquiame 0,25  grammes. 

Sirop  de  guimauve 30  grammes. 

M.  A prendre  par  cuillerées  à thé. 


Rien  ne  prouve  que  l’emploi  de  cette  substance 
soit  supérieur  à celui  de  l’opium. 

Vésicatoires.  L’usage  des  vésicatoires  dans  la  pneu- 
monie a été  extrêmement  répandu.  On  pensait  qu’ils 
hâtaient  considérablement  la  résolution  de  l'inflam- 
mation. Les  recherches  exactes  de  MM.  Louis  et  Gri- 
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solle  nous  ont  appris  qu’au  plus  fort  de  la  maladie  ces 
exutoires  pouvaient  ajouter  à l’excitation  fébrile  et 
causer  de  l’insomnie , et  qu’à  une  époque  plus  avan- 
cée ils  devenaient  inutiles.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont 
fait  la  même  observation  chez  les  enfans.  Le  vési- 
catoire doit  donc  être  retranché  du  traitement  de  la 
pneumonie,  surtout  chez  les  enfans,  auxquels  il  n’est 
que  trop  souvent  appliqué,  quoiqu’ils  soient  bien 
plus  sensibles  à son  action  excitante. 

Diurétiques.  Parmi  ces  médicamens,  le  nitrate  et 
le  sous-carbonate  de  potasse  sont  ceux  qui  ont  été 
le  plus  fréquemment  employés.  Le  premier  est  mis 
en  usage  principalement  par  les  médecins  allemands. 
Le  docteur  Most  (^Encyk. , t.  I,  p.  99)  associe  le  ni- 
trate au  sulfate  de  potasse  dans  la  formule  suivante  : 


^ Nitrate  de  potasse. 8 grammes. 

Sulfate  de  potasse 15  grammes. 

Décodé  de  guimauve* 210  grammes. 

Sirop  d’orgeat 50  grammes. 


M.  A prendre  une  ou  deux  cuillerées  abouche,  d’heure  en  heure. 


Ce  même  médicament  est  regardé  comme  très-effi- 
cace, dans  la  pneumonie  des  enfans,  parle  docteur 
Goelis,  dont  voici  la  formule  : 


V 


Infusé  de  réglisse 1 

Décodé  de  graines  de  lin j 

Nitrate  de  potasse. 

Oxymel  simple 


ââ  60  grammes. 

1,30  grammes. 
45  grammes. 


M.  A prendre  par  petites  cuillerées,  d’heure  en  heure. 


Le  sous-carbonate  de  potasse  a été  principalement 
recommandé  par  Mascagni  ( Mem . délia  Soc.  itaL 
delle  Scien . , t.  XI;  Modena,  1804).  Ce  médecin 
célèbre  prescrivait  : 
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% Eau  commune 1000  grammes. 

Sous-carbonate  de  potasse 25  ou  50  grammes. 

A prendre  dans  la  journée,  pour  unique  boisson. 

De  quelques  autres  moyens  recommandés  par  les 
auteurs . Parmi  les  remèdes  regardés  comme  contre- 
stimulans  par  les  médecins  italiens,  Y acétate  de 
plomb , la  digitale  et  Y acide  prussique , méritent  une 
mention.  Ce  sont  les  médecins  allemands  qui  ont 
vanté  l’acétate  de  plomb.  Richter  ( Rust . Magaz . , 
vol.  XXXIX)  unissait  cette  substance  à l’opium, 
comme  on  peut  le  voir  dans  la  formule  suivante  : 


Acétate  de  plomb 0,15  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham 1,20  grammes. 

Eau  de  cerises  noires 300  grammes. 

Sirop  de  sucre 25  grammes. 


M.  Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures, 
suivant  les  cas. 

Lorsque  la  circulation  est  très-active,  cet  auteur 
remplace  l’eau  de  cerises  noires  par  une  infusion  de 
2 grammes  de  feuilles  de  digitale  dans  six  verres 
d’eau.  La  digitale  a été  aussi  employée  par  Rasori; 
mais  comme  elle  est  à peu  près  abandonnée , qu’on 
n’a  nullement  démontré  ses  avantages,  et  quelle 
peut  avoir  des  inconvéniens,  il  me  suffira  de  ci- 
ter la  formule  suivante,  proposée  par  J.  Frank,  et 
dans  laquelle  ce  médicament  est  uni  au  nitrate  de 
potasse  : 


rlC  Feuilles  de  digitale  pourprée 1,25  grammes. 

Eau  de  fontaine 650  grammes. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  à 500 grammes; 
ajoutez  : 

Nitrate  de  potasse 4 grammes. 

Sirop  simple 50  grammes. 

M Un  demi-verre  chaque  demi-heure. 
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L 'acide  hydrocyanique  (prussique),  recommandé 
parBrera,  Borda , Manzoni  (De  præcip.  acid,  pr  us  s. 
med.  Facult.  speci;  Patav.,  1818),  a été  remplacé  en 
Italie  par  l’eau  cohobée  de  laurier-cerise,  à laquelle 
on  reconnaît  les  mêmes  propriétés  contre-stimu- 
lantes. Ces  médicamens  agissent-ils  autrement  qu’en 
portant  du  calme  dans  la  respiration,  c’est-à-dire 
agissent-ils  autrement  que  les  narcotiques  dont  j’ai 
parlé  plus  haut?  c’est  ce  dont  il  est  permis  de  douter. 
M.  Louis  fait  habituellement  entrer  de  2 à 4 grammes 
d’eau  distillée  de  laurier-cerise  dans  la  potion  émé- 
tisée  qu’il  administre  à ses  malades. 

L 'hydrochlorate  d'ammoniaque  a été  aussi  forte- 
ment recommandé.  J.  Frank  Je  prescrivait  ainsi  qu’il 
suit  : 


Hydrochlorate  d’ammoniaque 4 grammes. 

Gomme  arabique 12  grammes. 

Miel 30  grammes. 

Faites  bouillir  quelques  instans  dans  : 

Eau Q.  S. 


A prendre  par  tasses , toutes  les  deux  heures. 

Les  affusions  froides  ou  lotions  recommandées 
par  Hildenbrand  et  le  docteur  Campagnano  ( Osserv . 
med.  di  Nap.,  1 834)  auraient  besoin,  pour  être 
admises,  d’une  masse  considérable  de  faits  en  leur 
faveur.  La  prudence  veut  qu’on  les  repousse,  ainsi 
que  l’administration  de  l’eau  froide , déjà  vantée  par 
Mar.  Ghisi  ( Lett . med.,  lett.  I,  p.  33). 

Une  même  réflexion  s’applique  à tous  les  médica- 
mens que  je  viens  de  mentionner;  ils  ne  sont  pas 
appuyés  sur  les  faits , ou  n’ont  en  leur  faveur  que 
des  faits  insuffisans.  Or,  comme  il  s’agit  d’une  affec- 
tion grave,  qui  menace  les  jours  des  malades,  il 
II.  2 1 
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serait  imprudent  de  leur  accorder  trop  de  confiance 
et  de  les  adopter  dans  des  cas  sérieux,  surtout  quand 
on  possède  une  médication  dont  l’efficacité  est  in- 
contestable,  je  veux  parler  de  la  saignée  combinée 
avec  l’émétique  à haute  dose. 

Les  fumigations  émollientes  ou  narcotiques  ne 
peuvent  être  considérées  que  comme  des  adjuvans, 
et  la  fatigue  qu’elles  causent  compense,  et  au  delà, 
leurs  avantages;  aussi  ne  sont-elles  guère  mises  en 
usage.  Les  fumigations  excitantes,  employées  comme 
expectorans , sont  plus  nuisibles  encore. 

Les  bains  chauds  n’ont  pas,  d’après  les  expériences 
de  M.  Ghomel,  les  inconvéniens  qu’on  pourrait  bien 
leur  supposer  au  premier  abord  ; mais  comme  il  est  fort 
douteux  qu’ils  aient  de  grands  avantages,  on  les  a 
abandonnés.  Les  topiques  émolliens  sont  employés 
à titre  d’adjuvans.  Quelques  médecins  prescrivent 
un  large  cataplasme  sur  la  poitrine,  surtout  chez 
les  enfans.  Je  pourrais  ajouter  ici  un  grand  nombre 
de  médicamens  préconisés  par  les  anciens  : ainsi  le 
polygala , la  scabieuse , le  chardon  bénit , plusieurs 
espèces  de  diaphor étiques , d’ expectorans , de  sub- 
stances qu’on  croyait  propres  à rendre  les  crachats 
moins  visqueux , etc.  ; mais  accumuler  ainsi  des 
prescriptions  dont  rien  ne  prouve  l’utilité,  ce  serait 
encombrer  la  pratique  sans  la  servir. 

Traitement  de  quelques  formes  particulières  de  la 
pneumonie.  On  a vu  plus  haut  quelles  étaient  les 
principales  formes  de  la  pneumonie.  Y a-t-il  une  mé- 
thode de  traitement  pour  chacune  de  ces  formes, 
et,  s’il  y en  a une,  quelle  est-elle?  Voilà  ce  qu’il  me 
reste  à examiner  rapidement.  On  sera  peut-être  sur- 
pris de  me  voir  élever  quelques  doutes  à ce  sujet. 
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L’autorité  des  anciens  médecins,  les  succès  annoncés 
parStoll  dans  le  traitement  des  pneumonies  bilieuses, 
et,  dans  ces  derniers  temps,  les  raisonnemens  et  les 
faits  apportés  par  M.  Grisolle  à l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  semblent  ne  laisser  aucune  place 
à la  plus  légère  incertitude.  Cependant,  en  étu- 
diant la  question  avec  beaucoup  d’attention , voici 
ce  que  j’ai  trouvé.  Il  n’existe  nulle  part,  sans  en 
excepter  l’ouvrage  si  précieux  de  M.  Grisolle,  une 
série  de  faits  qui  démontre  évidemment  que,  dans 
une  forme  déterminée  de  la  pneumonie,  on  doive 
modifier  fondamentalement  le  traitement  ordinaire. 
Plusieurs  observations  de  pneumonie  bilieuse  sont 
rapportées,  dans  lesquelles  l’emploi  plus  ou  moins 
répété  des  éméto- cathartiques  a été  suivi  d’une 
prompte  amélioration;  mais  n’observe-t-on  pas  les 
memes  effets  dans  certaines  pneumonies  fort  ordi- 
naires traitées  par  la  saignée  et  l’émétique  à haute 
dose?  Stoll  (Rat.  med .)  raconte,  il  est  vrai,  l’his- 
toire d’une  épidémie  dans  laquelle  il  a cru  voir  qu’il 
était  nuisible  de  débuter  par  des  émissions  sanguines; 
mais  ne  suffit-il  pas  de  quelques  cas  très-graves  né- 
cessairement mortels,  et  s’offrant  au  médecin  au 
début  d’une  épidémie , pour  lui  faire  porter  un  pareil 
jugement?  Les  faits  cités  par  Stoll  devaient  d’ailleurs 
paraître  bien  plus  extraordinaires  à l’époque  où  il 
écrivait,  que  de  nos  jours.  On  ne  savait  pas,  en 
effet,  que  les  vomi-purgatifs  répétés  avaient  une  aussi 
grande  influence  sur  la  terminaison  de  la  maladie, 
quelle  que  fût  sa  forme ; et  témoins  de  quelques 
beaux  succès  obtenus  sans  le  secours  de  la  saignée, 
le  moyen  par  excellence  alors , on  était  naturelle- 
ment conduit  à regarder  comme  d’une  nature  par- 
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ticulière  les  pneumonies  qui  cédaient  si  facilement 
à ces  moyens. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  pneumonies  bilieuses, 
je  pourrais  facilement  l’appliquer  aux  autres  formes. 
N’avons-nous  pas  vu  à l’Hôtel-Dieu,  pendant  l’épi- 
démie de  grippe,  des  pneumonies  qui  se  présen- 
taient sous  forme  adynamique , traitées  par  les  spi- 
ritueux et  les  toniques,  tandis  qu’à  la  Pitié  le  trai- 
tement ordinaire  avait  tout  autant  de  succès  ? 

Je  pense  donc  qu’il  est  fort  important  de  ne  point 
exagérer  la  valeur  de  ces  diverses  formes,  quelles  que 
soient  les  autorités  qui  nous  engagent  à y avoir 
égard.  Qu’on  ne  donne  pas,  néanmoins,  à mes  pa- 
roles une  portée  quelles  n’ont  pas.  J’admets  volon- 
tiers que,  lorsqu’il  existe  un  symptôme  prédomi- 
nant, on  doit  diriger  contre  lui  le  médicament  qui 
paraît  le  plus  approprié;  mais  la  base  du  traitement 
n’en  doit  pas  moins  être  formée  des  deux  moyens 
véritablement  efficaces  indiqués  plus  haut  : la  sai- 
gnée et  l’émétique  à haute  dose.  Après  ces  consi- 
dérations, exposons  en  peu  de  mots  les  médications 
particulières  qui  ont  été  proposées. 

Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse.  Rarement, 
suivant  M.  Grisolle , on  doit  se  dispenser  de  la  sai- 
gnée; mais  on  ne  doit  pas  y insister  autant  que  dans 
la  pneumonie  franchement  inflammatoire,  et  chaque 
saignée  doit  être  moins  copieuse.  Stoll  avait  souvent 
recours  aux  émissions  sanguines  ; mais  nous  avons  vu 
que,  dans  certaines  épidémies,  il  les  proscrivait,  les 
regardant  comme  nuisibles.  Bientôt  après  la  sai- 
gnée, ou  tout  d’abord,  on  prescrit  un  éméto-cathar- 
tique;  le  suivant,  par  exemple  : 
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% Tartre  stibié 0,10  grammes. 

Sulfate  de  soude 15  grammes. 

Eau  commune 500  grammes. 

A prendre  en  trois  fois  , d’heure  en  heure. 

Ce  médicament  peut  être  répété  plusieurs  fois; 
puis  on  administre  des  purgatifs  : Y huile  de  ricin  unie 
au  sirop  de  nerprun , comme  le  faisait  Corvisart; 
Veau  de  Sedlitz , etc.  Enfin  on  prescrit  des  lavemens 
purgatifs , jusqu’à  ce  que  l’embarras  gastro-intestinal 
ait  disparu,  et  que  le  teint  se  soit  éclairci,  ce  qui 
coïncide  ordinairement  avec  une  grande  améliora- 
tion des  symptômes. 

Traitement  de  la  pneumonie  dite  typhoïde.  Les 
symptômes  qui  prédominent  ordinairement  dans 
cette  forme  de  la  maladie  sont  les  symptômes  ner- 
veux ( pn . ataxique')  et  la  prostration  {pn.  adyna- 
mique).  Dans  le  premier  cas,  on  prescrit  plus  par- 
ticulièrement le  musc  et  le  camphre.  M.  Récamier 
est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vanté  le  musc.  On 
trouve  quelques  observations  dans  les  recueils  de 
médecine,  où  l’on  voit  la  maladie  se  terminer  fa- 
vorablement après  l’administration  de  ce  médica- 
ment à haute  dose  ; mais  y a-t-il  là  une  preuve 
évidente  de  son  efficacité?  Non  assurément,  et  il 
faut,  pour  se  prononcer,  de  nouvelles  recherches. 
M.  Récamier  donne  jusqu’à  120  centigrammes  de 
musc  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Accorinti 
{Il fîliatre  sehezio , i836)  l’associe  à d’autres  sub- 
stances, comme  on  peut  le  voir  dans  cette  formule  : 


II  Infusion  de  valériane ...  250  grammes. 

Musc 0,60  grammes. 

Sirop  de  polygala 30  grammes. 

Kermès  minéral 0,20  grammes. 


M.  A prendre  par  grandes  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heûres- 
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Le  camphre  n’est  point  employé  seul.  On  peut, 
comme  Richter  ( Spec . Ther .)  l’associer  au  polygala 
senega , ainsi  qu’il  suit  : 


Polygala  senega 

Sucre 

Camphre 

M.  Faites  une  poudre  ; divisez  en  six  paquets 
les  trois  heures. 


| ââ  0,75  grammes. 

0,15  grammes. 

, à prendre  un  toutes 


Je  ne  fais  qu’indiquer  ces  médicamens,  parce  qu’il 
est  impossible  d’apprécier  exactement  leur  valeur. 

Dans  la  pneumonie  adynamique,  on  prescrit  les 
toniques,  et  principalement  le  quinquina  et  le  vin. 
Dans  l’épidémie  de  grippe  de  1827,  M.  Nonat  eut 
recours  au  vin  de  Malaga , et  il  pense  avoir  mieux 
réussi  qu’à  l’aide  du  traitement  ordinaire.  M.  Gri- 
solle cite  quelques  faits  dans  lesquels,  si  le  vin  et  le 
quinquina  n’ont  point  eu  tout  le  succès  que  l’auteur 
paraît  te  croire,  ils  sont  bien  loin  d’avoir  été  nui- 
sibles. Faudrait-il  expliquer  avec  les  Italiens  les  bons 
effets  du  quinquina,  en  disant  que  ce  médicament 
est  un  véritable  contre-stimulant  ? Mais  ce  sont  là  des 
idées  théoriques  qui  ne  doivent  pas  trouver  place 
dans  cet  ouvrage. 

Traitement  de  la  pneumonie  intermittente  ou 
rémittente.  Si  l’on  a pu  saisir  quelques  signes  d’inter- 
mittence, on  ne  doit  pas  hésiter  à administrer  le  sul- 
fate de  quinine.  Cette  recommandation  ne  concerne 
pas  plus  particulièrement  le  traitement  de  la  pneu- 
monie que  celui  de  toute  autre  maladie  ; car, 
quelle  que  soit  l’affection,  le  médecin  doit  toujours 
avoir  présente  à l’esprit  la  possibilité  de  l’intermit- 
tence, afin  d’ètre  toujours  prêt  à agir  en  consé- 
quence. 
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Traitement  de  la  pneumonie  hypo  statique.  Cette 
forme  de  la  maladie,  dans  laquelle  le  décubitus  joue 
un  si  grand  rôle , doit  être  traitée , suivant  M.  Piorry, 
i°  par  la  saignée;  2°  par  la  diminution  des  boissons 
qui  favoriseraient  l’accumulation  de  mucosités  ; 
3°  par  les  cordiaux , les  analeptiques  ; 4°  par  les 
expectorans ; 5°  par  les  vésicatoires  sur  le  thorax; 
6°  par  le  dècubitus  varié  : on  fait  asseoir  le  malade , 
on  le  couche  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur 
le  côté  gauche.  Sauf  cette  dernière  partie  de  la 
prescription , ce  traitement  ne  présente  rien  dont 
l’efficacité  soit  démontrée. 

Des  boissons  adoucissantes , émollientes , prises  en 
quantité  convenable;  une  diète  sévère  au  plus  fort  de 
la  maladie , mais  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  trop  insi- 
ster, surtout  chez  les  enfans  et  chez  les  vieillards, 
complètent  le  traitement. 

Tels  sont  les  divers  moyens  employés  contre 
cette  grave  affection.  L’importance  du  sujet  exigeait 
les  développemens  dans  lesquels  je  suis  entré.  Je  vais 
indiquer  maintenant  quelles  sont  les  précautions 
générales  qu’il  convient  de  prendre. 

Précautions  générales  a prendre  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie. 

i°.  Faire  garder  au  malade  un  repos  complet,  au  lit. 

2°.  Entretenir  une  température  douce  et  uniforme  dans 
la  chambre  ) redouter  presque  autant  une  trop  grande  cha- 
leur et  l’encombrement , que  le  froid. 

3°.  Changer  fréquemment  de  position  les  enfans , les 
vieillards , et  les  adultes  affaiblis. 

4°.  Prescrire  un  repos  absolu  des  organes  de  la  voix. 

5°.  Dans  le  cas  où  des  purgatifs  ne  feraient  pas  partie 
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du  traitement,  administrer  des  lavemens  laxatifs,  pour  tenir 
le  ventre  libre. 

Résumé ; ordonnances.  De  tous  les  remèdes  que 
j’ai  passés  en  revue,  il  n’en  est,  comme  on  l’a  vu, 
qu’un  bien  petit  nombre  qui  aient  pour  eux  la  sanc- 
tion d’une  saine  expérience.  La  saignée  seule , em- 
ployée modérément  r a des  effets  limités  ; il  n’est  pas 
prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aient  les 
grands  avantages  qu’on  a cru  leur  trouver.  L’émé- 
tique à haute  dose,  employé  seul,  compte  des  succès 
évidens,  et  la  combinaison  de  la  saignée  avec  le 
tartre  stibié  à haute  dose  est  le  traitement  qui,  ex- 
périmenté et  étudié  avec  le  plus  de  soin , a produit 
les  meilleurs  résultats  : voilà  ce  qu’il  importe  de 
savoir.  Quant  aux  autres  médicamens  d’une  effica- 
cité hypothétique,  ou  n’agissant  que  dans  des  cas 
particuliers  et  contre  de  simples  symptômes  prédo- 
minans,  ils  ont  bien  moins  d’importance.  Appli- 
quons maintenant,  dans  quelques  ordonnances,  ces 
divers  traitemens  aux  principaux  cas  qui  peuvent  se 
présenter. 

PREMIÈRE  OKDOKKANCE- 

Pneumonie  de  médiocre  intensité , chez  un  adulte. 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°.  Une  saignée  de  5 à 400  grammes  pratiquée  sans  retard  ; la  ré- 
péter deux  ou  trois  fois  les  jours  suivans,  selon  que  les  symptômes 
seront  plus  ou  moins  amendés. 

3°.  Un  julep  gommeux , à prendre  dans  la  journée. 

4°.  Lavemens  émolliens. 

5°.  Diète  absolue. 

Ce  traitement  simple  ne  peut  être  suivi  que  dans 
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les  cas  où  tous  les  symptômes  ont  un  caractère 
de  bénignité.  Il  est  rare  qu’on  puisse  l’employer 
chez  les  enfans  très-jeunes  et  chez  les  vieillards;  mais 
chez  les  enfans  âgés  de  huit  ans  et  au-dessus , on 
peut  le  mettre  en  usage,  en  réduisant  la  saignée  à 
i5o  ou  a5o  grammes,  suivant  l’âge,  et  en  la  réité- 
rant avec  plus  de  modération  encore.  Chez  les  vieil- 
lards, dans  les  cas  rares  où  la  pneumonie  présente 
ce  caractère  de  bénignité , on  peut  pratiquer  la  sai- 
gnée presque  aussi  hardiment  que  chez  les  adultes. 
Quant  aux  enfans  très-jeunes,  on  remplace,  en  pa- 
reil cas,  la  saignée  par  une,  deux  ou  trois  sangsues 
à la  base  de  la  poitrine;  mais  il  faut  faire  surveiller 
avec  soin  l’écoulement  du  sang,  et  l’arrêter  au  bout 
de  trois  quarts  d’heure  environ. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Pneumonie  intense  , chez  un  adulte. 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée 
avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°.  Immédiatement,  saignée  de  4 à 500  grammes  ; la  répéter  dans 
la  journée,  s’il  est  nécessaire  ; puis  y insister  les  jours  suivans,  selon 
l’état  des  principaux  symptômes  et  du  pouls. 

5°.  Si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas  promptement,  prescrire  la 
potion  suivante  : 


% Eau  distillée  de  tilleul 400  grammes. 

Tartre  stibié • 0,50  grammes. 

Sirop  de  gomme 50  grammes. 


M.  A prendre  par  cuillerées  à bouche  , dans  la  journée. 

Si  les  évacuations  étaient  trop  abondantes,  on 
aurait  recours  à la  formule  suivante,  mise  fréquem- 
ment en  usage  par  M.  Louis  : 
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^ Infusion  de  sureau 250  grammes. 

Tartre  stibié 0,30  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 2 à 4 grammes. 

Sirop  diacode 55  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 


On  peut  varier  beaucoup  ces  formules,  et  c’est  ce 
qu’on  a fait , mais  sans  avantages  évidens.  La  dose 
du  tartre  stibié  peut  être  augmentée  et  portée  à 4o 
et  5o  centigrammes  ; mais  il  n’est,  pas  parfaitement 
démontré  que  cette  augmentation  ait  tous  les  avan- 
tages qu’on  a pu  supposer.  Quelques  médecins,  sans 
augmenter  la  quantité  du  véhicule,  élèvent  jusqu’à 
un  gramme  et  plus  la  dose  du  tartre  stibié;  on  ne 
peut  conseiller  une  pareille  pratique,  en  l’absence 
de  preuves  en  sa  faveur,  lorsqu’on  se  rappelle  les 
accidens  que  peut  causer  cette  substance,  et  son 
action  sur  l’arrière-gorge. 

Il  est  permis  de  dire  que  les  deux  ordonnances 
précédentes  constituent  la  base  du  traitement.  En  les 
modifiant  suivant  l’âge,  le  sexe,  la  force  de  la  consti- 
tution , on  peut  traiter  presque  tous  les  cas  de  pneu- 
monie. Voici  les  principales  de  ces  modifications. 

Chez  les  vieillards.  Être  un  peu  plus  sobre  de  la 
saignée;  recourir  plus  promptement  au  tartre  stibié; 
le  plus  souvent  le  prescrire  dès  les  premiers  in- 
stans. 

Chez  les  enfans . Être  plus  sobre  encore  de  la  sai- 
gnée; la  remplacer,  avant  l’âge  de  huit  ans,  par 
deux,  quatre  ou  six  sangsues,  suivant  l’âge.  Admi- 
nistrer promptement  la  potion  suivante  : 


^ Infusion  de  feuilles  d’oranger 150  grammes. 

Tartre  stibié 0,10  grammes. 

Sirop  de  sucre 30  grammes. 

A prendre  par  cuillerées  à thé. 
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Chez  les  femmes . La  saignée  doit  être  un  peu 
moins  abondante  que  chez  les  hommes,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse. 

1°.  Pour  tisane,  eau  d’orge  miellée. 

2°.  Ordinairement  une  ou  deux  saignées  de  250  à 500  grammes. 


3°.  Tfi  Tartre  stibié 

grammes. 

Sulfate  de  soude 

20 

grammes. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Bouillon  aux  herbes 

grammes, 

A prendre  par  verres,  tous  les  quarts  d’heure. 

4°.  Le  jour  suivant,  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  , ou  bien  : 


% Huile  d’  épurge 8 gouttes. 

Sirop  d’écorce  d’oranges 30  grammes. 

A prendre  en  deux  fois. 


Insister  sur  l’éméto-cathartique  et  le  purgatif  jusqu’à  ce  qu’il  y ait 
un  amendement  marqué. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  à 
l’occasion  de  ce  traitement. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  pneumonie  typhoïde  ataxique. 

1°.  Pour  tisane,  légère  infusion  de  tilleul  sucré. 

2°.  Une  ou  plusieurs  saignées , suivant  les  cas. 

3°.  Prescrire  le  musc  à haute  dose.  (Voy.  pag.  525.  ) 

CINQUIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  pneumonie  typhoïde  adynamique. 


1°.  Pour  tisane  : 

Fleurs  de  camomille  romaine.. 4 grammes. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante 1000  grammes. 

Edulcorez  avec  : 

Sirop  de  quinquina.  60  grammes. 
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2°.  Être  très-modéré  dans  l’emploi  de  la  saignée;  s’en  abstenir 
dès  qu’on  s’aperçoit  que  les  forces  sont  très-profondément  abattues. 


5°.  ^ Décocté  de  quinquina 150  grammes. 

Teinture  de  canelle 10  grammes. 

Acétate  d’ammoniaque  liquide 30  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges 30  grammes. 

A prendre  par  cuillerées. 


4°.  Si  les  forces  sont  fortement  déprimées,  donner  matin  et  soir 
de  20  à 50  grammes  de  vin  de  Malaga  ou  d’Alicante. 


Je  répète  que  les  cas  dans  lesquels  une  pareille 
médication  peut  convenir  sont  au  moins  fort  rares. 
M.  Chomel  a remarqué  que  l’usage  d’une  certaine 
quantité  de  vin  était  utile  chez  les  sujets  habitués  à 
s’enivrer;  mais  c’est  là  une  remarque  générale,  et 
qui  s’applique  aussi  bien  aux  autres  maladies  aiguës 
dont  ces  sujets  sont  atteints.  La  préparation  d’anti- 
moine et  l’ipécacuanha , qui  entrent  dans  la  com- 
position de  la  formule  suivante,  me  la  ferait  choisir 
de  préférence  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
adynatnique. 


Camphre  en  poudre 2 grammes. 

Ipécacuanha  pulvérisé ) 

o , b • . > aa  0,65  grammes, 

boutre  dore  d antimoine J 

Sucre 25  grammes. 

M.  Pulvérisez  , divisez  en  douze  paquets,  dont  on  prendra  un  toutes 

les  deux  heures. 


RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 


i°.  Saignée,  ventouses  scarifiées,  sangsues;  adou- 
cissans,  émolliens;  tartre  stibié  à haute  dose;  vomi- 
tifs , purgatifs  ; mercuriaux  ; narcotiques  ; vésica- 
toires; diurétiques;  acide  hydrocyanique ; fumiga- 
tions; bains. 

2°.  Pneumonie  bilieuse.  Saignée;  éméto- cathar- 
tique; purgatifs. 
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3°.  Pneumonie  typhoïde . Musc  ; camphre  ; toni- 
ques; spiritueux. 

4°.  Pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  Trai- 
tement de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse. 

ARTICLE  III. 

PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Tous  les  auteurs  conviennent  aujourd’hui  que  la 
pneumonie  chronique  est  excessivement  rare;  quel- 
ques-uns, tels  que  J.  Forbes , Stokes  {A  treat.  on 
diag.  and  treat.  of  diseas.  of  the  Chest. , p.  353), 
sans  émettre  précisément  une  opinion  contraire , 
pensent  que  cette  affection , envisagée  sous  certains 
points  de  vue,  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit. 
Mais  on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  i°  qu’ils  admet- 
tent comme  pneumonie  un  commencement  de  tu- 
berculisation; 20  que,  dans  les  cas  qu’ils  signalent, 
il  est  souvent  question  d’une  irritation  chronique 
développée  aux  environs  de  quelques  lésions  orga- 
niques toutes  différentes.  Cette  manière  de  voir  se 
rapproche  de  celle  de  Broussais,  qui  regardait  la 
phthisie  pulmonaire  comme  une  terminaison  de  la 
pneumonie,  et  de  celle  de  M.  Bouillaud,  qui  admet 
une  pneumonie  tuberculisatrice.  Mais  dans  l’histoire 
de  la  phthisie  on  verra  que  l’étude  des  faits  est 
contraire  à cette  opinion. 

Il  est  toujours  un  fait  incontesté,  c’est  que  la 
pneumonie  chronique  simple  est  d’une  rareté  telle 
que  Laennec  a pu  se  demander  si  elle  existait  réel- 
lement ; or  c’est  de  la  pneumonie  chronique  simple 
que  je  dois  dire  quelques  mots  ici.  Je  serai  fort 
court , parce  que  cette  affection , ne  se  présentant 
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presque  jamais,  n’intéresse  que  fort  peu  le  prati- 
cien. D’ailleurs  elle  est,  par  cela  même,  très-impar- 
faitement connue. 

Les  causes  de  la  pneumonie  chronique  sont  en- 
core fort  obscures  pour  nous.  Le  plus  souvent , c’est 
une  pneumonie  de  médiocre  intensité,  survenue 
chez  un  sujet  de  mauvaise  constitution,  et  qui,  au 
lieu  de  se  résoudre , passe  à l’état  chronique.  L’in- 
fluence de  l’abus  de  la  saignée,  dans  la  pneumonie 
aiguë,  est  loin  d’être  démontrée.  On  dit  avoir  vu  des 
pneumonies  débuter  avec  le  caractère  chronique 
dans  le  cours  d’une  bronchite  chronique. 

Les  symptômes  observés  dans  le  passage  de  la 
pneumonie  aiguë  à l’état  chronique,  sont  les  suivans  : 
Fièvre  diminuée  ou  dissipée  ; disparition  de  la  douleur; 
crachats  blancs  opaques,  non  visqueux,  non  rouillés; 
quelquefois  appétit.  Cependant  la  matité  persiste, 
ainsi  que  la  respiration  bronchique  et  la  broncho- 
phonie ; on  entend  ordinairement  un  gros  râle  mu- 
queux, ou  bien,  comme  on  en  a cité  quelques  exem- 
ples, on  n’entend  plus  aucun  bruit,  soit  normal, 
soit  anormal.  La  dyspnée  persiste,  ainsi  que  la  toux , 
qui  néanmoins  devient  plus  humide  et  plus  facile. 
La  fièvre,  qui  d’abord  avait  diminué  ou  ne  s’était 
montrée  qu’à  des  intervalles  irréguliers,  augmente 
au  bout  de  quelques  jours  et  devient  continue  avec 
des  redoublemens  le  soir.  Malgré  le  retour  de  l’ap- 
pétit , ni  les  forces  ni  l’embonpoint  ne  se  rétablis- 
sent ; plus  tard  l’appétit  se  perd  encore,  l’amai- 
grissement  fait  des  progrès  rapides , la  peau  reste 
sèche , et  enfin  le  malade  succombe  dans  le  marasme. 

Telle  est  la  description  qu’il  est  permis  de  pré- 
senter dans  l’état  actuel  de  la  science.  Si  les  obser- 
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valions  deviennent  plus  nombreuses,  on  aura  sans 
doute  de  nouveaux  détails  à y ajouter. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  constam- 
ment croissante,  quoique  avec  quelques  exacerba- 
tions. Sa  durée  peut  être  de  deux  ou  trois  mois.  La 
terminaison  est  fatale. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  une  in- 
duration et  une  imperméabilité  marquées  du  tissu 
pulmonaire,  qui  est  sec , de  couleur  grise,  rougeâtre 
ou  noire,  qui  plonge  au  fond  de  l’eau,  qui  est  tan- 
tôt granulé  à la  coupe  et  à la  déchirure,  et  tantôt 
n’offre  qu’une  surface  plane,  ainsi  que  MM.  Chomel 
et  Grisolle  en  ont  cité  des  exemples,  et  qui  enfin 
présente,  suivant  l’observation  de  ce  dernier  auteur 
et  de  M.  Andral,  un  développement  notable  du 
tissu  cellulaire  interlobulaire,  d’où  il  résulte  des 
espèces  d’intersections  fibreuses  formant  des  cloi- 
sons irrégulières.  MM.  Rilliet  et  Barthez  (Pneumo- 
nie, p.  3a)  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  sorte 
de  carnification  dans  laquelle  le  poumon  présentait 
l’aspect  d’un  tissu  musculaire  à fibres  serrées.  Cette 
lésion  s’était,  dans  ce  cas,  développée  d’une  ma- 
nière chronique  ; mais  on  la  voit  aussi  survenir  d’une 
manière  aiguë. 

Le  praticien  est  rarement,  comme  je  l’ai  déjà  dit, 
appelé  à établir  le  diagnostic  de  la  pneumonie  chro- 
nique. Cette  affection  ne  peut  guère  être  confondue 
qu’avec  la  bronchite  chronique  et  la  phthisie.  Il  suf- 
fira d’  en  indiquer  les  différences  dans  le  tableau 
synoptique  suivant  : 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  bron- 
chite chronique . 

BROJSCH1TE  CHRONIQUE. 

Succède  à une  bronchite  aiguë, 
ou  apparaît  tout  d’abord  avec  le 
caractère  chronique. 

Pas  de  matité. 

Râle  sous-crépitant . 

Point  de  fièvre  , à moins  d’exa- 
cerbations; point  de  dépérissement. 

i°.  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la 
phthisie. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  presque  toujours,  sinon 
toujours,  à une  pneumonie  aiguë. 

Matité  plus  ou  moins  étendue  de 
la  poitrine. 

Souffle  bronchique , bronchopho 
nie , ou  absence  de  tout  bruit. 

Fièvre,  dépérissement,  marasme. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  à une  pneumonie  ai- 
guë. 

Antécédens  : point  d’hémopty- 
sies , d’amaigrissement  lent , ni  de 
sueurs  nocturnes  avant  les  derniers 
jours. 

Signes  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation  dans  un  point  quel- 
conque delà  partie  postérieure  des 
poumons. 


PHTHISIE. 

Succède  rarement  à une  pneu- 
monie aiguë. 

Antécédens  : hémoptysies,  amai- 
grissement ; sueurs  nocturnes , etc. 

Signes  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscultation  , sous  les  clavi- 
cules. 


Quand  la  pneumonie  chronique  occupe  le  som- 
met du  poumon,  ce  dernier  diagnostic  est  plus 
difficile,  et  la  marche  de  la  maladie  doit  être  étu- 
diée avec  le  plus  grand  soin. 

D’après  les  faits  que  nous  connaissons,  le  pronos- 
tic de  la  pneumonie  chronique  est  très-grave  ; cepen- 
dant M.  Chomel  ( Dictionn . de  Méd . , tom.  XXV, 
art.  Pneum .)  dit  qu’elle  se  termine  ordinairement 
par  la  guérison.  Les  observations  sur  lesquelles  il 
se  fonde  ne  nous  sont  pas  connues;  c’est  donc  là 
une  question  en  litige. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  nécessaire- 
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ment  se  ressentir  de  la  pénurie  des  faits  ; aussi  aucun 
auteur  ne  s’en  est-il  spécialement  occupé.  On  s’est 
contenté  de  quelques  indications  générales  et  très- 
vagues;  plusieurs  même  passent  le  traitement  sous 
silence.  Le  peu  d’importance  pratique  de  la  mala- 
die, vu  son  extrême  rareté,  m’empêche  moi-même 
d’entrer  dans  de  grands  développemens  à ce  sujet. 

i°.  S’il  reste  quelques  signes  d’acuité,  émissions 
sanguines  (saignée,  sangsues  ou  ventouses  scari- 
fiées) très-modérées. 

20.  Quelques  narcotiques  (opium;  datura;  bella- 
done; jusquiame).  On  peut  mettre  en  usage  la 
potion  suivante  de  Hufeland  : 

^ Racine  de  salep  en  poudre  . 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d’oranger 

Extrait  de  jusquiame 

Sirop  de  guimauve 

M.  A prendre  par  cuillerées  à thé. 

3°.  Expectorans  (kermès  minéral;  ipécacuanha; 
baume  de  Tolu,  etc.). 

On  pourra  prescrire  : 

ORDOHNÀNCB. 

1°.  Pour  tisane  : 


grammes. 


grammes. 

grammes, 

22 


'V'  Lierre  terrestre  . . . 

Fleurs  de  tussilage 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure  dans  : 


Eau  bouillante 300 

Passez , et  ajoutez  : 

Sirop  d’hyssope 35 

II. 


| ââ  10 


2 grammes. 
60  grammes. 

10  grammes. 
0,25  grammes. 
30  grammes. 
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2°.  ^ Gomme  adragante  pulvérisée 0,50  grammes 

Kermès  minéral de  0,10  à 0,20  grammes. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  peu  à peu  : 

Sirop  de  sucre 35  grammes. 

Infusum  de  lierre  terrestre 150  grammes . 

M.  A prendre  par  cuillerées. 

Ou  bien  : 

^ Baume  de  Tolu 

Jaune  d’œuf 

Eau 

M.  A prendre  par  cuillerées. 

On  peut  augmenter  la  dose  de  ces  expectorans, 
ou  les  remplacer  par  d’autres,  si  on  le  juge  néces- 
saire. 

4°.  Révulsifs.  On  a appliqué  sur  la  poitrine  des 
vésicatoires , des  cautères , des  sétons , des  moxas. 
C’est  au  niveau  du  point  affecté  qu’on  fait  ces  appli- 
cations. Les  embrocations  huileuses , les  frictions 
irritantes,  sont  aussi  recommandées. 

5°.  Un  régime  doux  et  léger;  des  vêtemens  de 
laine  (flanelle  sur  la  peau);  le  soin  d’éviter  l’ac- 
tion du  froid  et  de  l’humidité  ; l’habitation  dans 
un  climat  chaud  , viennent  compléter  ce  traitement, 
sur  lequel  il  est  inutile  d’entrer  dans  de  plus  grands 
détails,  puisque  nous  n’avons  rien  de  positif  à dire, 
et  que  les  principaux  moyens  sont  ceux  qu’on  em- 
ploie dans  la  bronchite  chronique. 

ARTICLE  IV. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Quand  meme  plusieurs  auteurs,  s’appuyant  sur 
des  faits  observés  par  eux,  n’auraient  pas  établi  que 
la  gangrène  pouvait  être  tout  autre  chose  qu’une 


1 gramme- 
n°  \ 

50  grammes 
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terminaison  de  la  pneumonie , il  n’en  faudrait  pas 
moins  consacrer  un  article  à part  à cette  grave  lé- 
sion de  l’organe  respiratoire,  car  elle  s’annonce  par 
des  symptômes  si  tranchés,  elle  a une  marche  et 
une  gravité  si  différentes  de  l’inflammation  simple 
du  poumon , qu’on  ne  saurait  trop  la  distinguer,  sur- 
tout dans  la  pratique. 

Cette  affection  n’est  pas  encore  parfaitement  con- 
nue dans  tous  ses  détails.  Cela  tient  , sans  aucun 
doute,  à ce  qu’elle  est  assez  rare,  et  que  chaque 
observateur  n’a  pu  en  étudier  qu’un  petit  nombre 
de  cas.  Néanmoins  tous  ces  cas  réunis  forment 
une  masse  de  faits  suffisante  pour  nous  permettre 
de  tracer  une  histoire  assez  complète  de  la  maladie. 
M.  Laurence  (journal  V Expérience;  1840)  a déjà, 
en  réunissant  63  cas  de  gangrène  du  poumon,  jeté 
quelque  lumière  sur  les  points  les  plus  impor- 
tans  et  en  même  temps  les  plus  obscurs  de  cette 
histoire. 

Ce  n est  guère  que  depuis  Laennec  qu’on  a con- 
venablement étudié  la  gangrène  du  poumon  ; aussi 
est-ce  principalement  d’après  les  faits  recueillis  de- 
puis l’époque  où  il  a commencé  ses  recherches  , 
qu’on  doit  faire  la  description  de  cette  maladie. 
Tout  le  monde  convient,  en  effet,  que  les  cas  de 
gangrène  du  poumon  cités  par  les  anciens  auteurs 
doivent  être  accueillis  avec  doute,  parce  que  l’on 
confondait  alors  des  altérations  pathologiques  fort 
différentes. 

La  gangrène  du  poumon,  considérée  sous  le  point 
de  vue  de  sa  fréquence , n’intéresse  pas  à un  haut 
degré  le  praticien , puisque  ce  n’est  pas  là  une  de  ces 
maladies  qui  se  présentent  chaque  jour  à lui;  mais 
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c’est  une  affection  grave  ; la  méconnaître  serait 
presque  abandonner  le  malade  à une  mort  certaine  ; 
quelques  observations  recueillies  par  des  médecins 
distingués  tendent  à prouver  que  sa  guérison  n’est 
pas  impossible;  ce  sont  autant  de  motifs  pour  en- 
trer dans  tous  les  détails  nécessaires,  sans  toutefois 
donner  à cette  affection  une  importance  exagérée. 

Laennec  a divisé  la  gangrène  du  poumon  en  cir- 
conscrite et  non  circonscrite;  M.  Cruveilhier  a en 
outre  décrit  une  gangrène  sèche,  et  M.  Briquet  une 
gangrène  des  extrémités  dilatées  des  bronches.  Je 
ferai  connaître,  chemin  faisant,  ce  que  ces  variétés 
ont  de  particulier,  car  elles  n’ont  pas  une  valeur 
assez  grande  pour  motiver  autant  de  descriptions 
particulières. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fïértuence. 

La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d’une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  cet  organe , quelle 
que  soit  la  cause  qui  l’ait  produite.  Elle  n’est  guère 
connue  sous  d*autres  noms. 

Cette  affection  est,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  assez 
rare.  Laennec  ne  l’a  rencontrée  que  huit  ou  dix  fois; 
M.  Grisolle , qui  s’est  occupé  particulièrement  des 
maladies  aiguës  du  poumon,  n’en  a pas  observé 
un  plus  grand  nombre  ; M.  Andral  n’en  cite  que 
trois  exemples  dans  sa  clinique,  et  les  autres  ob- 
servateurs que  je  nommerai  dans  le  cours  de  cet 
article  ne  nous  en  ont  fait  connaître  qu’un  nombre 
limité. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes . 

Le  nombre  trop  peu  considérable  de  faits  que 
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nous  possédons  ne  permet  pas  d’apprécier  rigou- 
reusement l’influence  des  causes  prédisposantes  ; 
cependant  l’analyse  des  observations  fournit  quel- 
ques données  utiles. 

La  gangrène  du  poumon  a été  le  plus  souvent  ob- 
servée chez  les  adultes.  Le  sexe  masculin  y prédis- 
pose sensiblement  : tous  les  cas  cités  par  Laennec 
se  sont  montrés  chez  l’homme,  et  M.  Laurence  (Yoc. 
cit .)  a trouvé  que  le  rapport  des  hommes  aux  fem- 
mes était  comme  i3  à 4-  Ce  fait  ne  semblerait-il  pas 
prouver  que  la  gangrène  du  poumon  succède  à la 
pneumonie  plus  souvent  que  ne  le  pensait  Laennec? 

Quant  à la  constitution  et  au  tempérament,  tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que,  parmi  les  sujets 
atteints  de  cette  affection,  on  en  a trouvé  un  grand 
nombre  dans  un  état  d’affaiblissement  et  de  dépé- 
rissement marqué. 

Le  régime  a été  principalement  étudié  par  M.  Guis- 
lain  ( Mèm . sur  la  gang,  du  poum.  chez  les  aliénés  ; 
Gaz . mèd.,  t.  IV;  janv.  i836).  Suivant  ce  médecin  , 
la  plupart  des  aliénés  qui  refusent  pendant  long- 
temps toute  espèce  d’aliment,  finissent  par  suc- 
comber à une  gangrène  des  poumons;  ce  qu’il  ex- 
plique en  admettant  un  appauvrissement  du  sang 
qui  donne  lieu  à la  gangrène.  Sans  nous  arrêter  à 
l’explication  , disons  que  Fauteur  a cité  plusieurs 
observations  auxquelles  on  peut  adresser  quelques 
critiques.  Premièrement,  il  est  permis  de  croire 
que,  dans  plusieurs  cas  observés  par  M.  Guislain , 
le  refus  de  manger  était  plutôt  un  symptôme  que 
la  cause  de  la  gangrène;  et  en  second  lieu,  les  dé- 
tails anatomiques  fournis  par  cet  auteur  ne  sont 
pas  toujours  suffisans  pour  lever  tous  les  doutes. 
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De  nouvelles  recherches  sont  donc  nécessaires  à ce 
sujet. 

Laennec  et  M.  Grisolle  pensent  que  l’existence 
d’une  pneumonie  est  loin  d’être  absolument  né- 
cessaire pour  produire  la  gangrène  ; néanmoins 
personne  n’a  nié  que  cette  dernière  affection  ne 
fut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  termi- 
naison delà  première.  MM.  Àndral  ( Clin. . méd.  ) , 
Grisolle,  Stokes,  et  tous  les*  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  pneumonie,  en  ont  cité  des  exem- 
ples évidens.  Peut-on  dire  que , dans  les  cas  où  les 
signes  de  la  pneumonie  n’ont  pas  été  constatés,  cette 
maladie  existait  à l’état  latent?  Il  est  moins  facile 
qu’on  ne  pourrait  le  penser  de  se  prononcer  sur  ce 
point,  attendu  que  l’absence  des  symptômes  les 
plus  importans  de  la  pneumonie  ne  saurait,  dans 
aucun  cas,  être  invoquée  comme  une  preuve  suf- 
fisante de  sa  non -existence. 

M.  Genest  (Gaz.  méd. , t.  IY ; sept.  i836)  avance 
que  F apoplexie  pulmonaire  est  la  cause  qui  joue  le 
rôle  principal  dans  la  plupart  des  gangrènes  pulmo- 
naires; mais  je  ne  crois  pas  que  les  observations 
citées  par  lui  démontrent  ce  fait  aussi  complètement 
qu’il  semble  le  penser.  En  effet,  dans  ces  différens 
cas,  on  voit  que  l’expectoration  sanglante  a été 
précédée,  pendant  un  plus  ou  moins  grand  espace 
de  temps,  de  symptômes  pectoraux  qui  peuvent 
être  attribués  à l’existence  de  la  gangrène  pulmo- 
naire. Il  faudrait  donc  plutôt  renverser  la  proposi- 
tion de  M.  Genest,  et  regarder  la  gangrène  du  pou- 
mon comme  donnant  lieu  à l’apoplexie  pulmonaire, 
et  par  suite  à l’hémoptysie.  Déjà  Laennec  avait  vu 
des  cas  où  la  destruction  des  vaisseaux  pulmonaires 
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avait  donné  lieu  à une  accumulation  du  sang  dans 
les  cavités  produites  par  la  gangrène,  et  cette  ob- 
servation a été  renouvelée  depuis.  Enfin  M.  Louis 
a observé  des  hémoptysies  abondantes  dans  la  gan- 
grène du  poumon , mais  dans  le  cours  de  la  mala- 
die , et  non  au  début.  On  peut  dire  qu’en  pareil 
cas  la  gangrène  produit  un  ramollissement  hèmor- 
rhagipare. 

On  a observé  la  gangrène  du  poumon  chez  des 
sujets  affectés  de  fièvres  éruptives  et  chez  les  fem- 
mes mortes  en  couches.  M.  Tonnelé  ( Archiv . gén. 
de  Méd.;  i83o)  a cité  deux  cas  de  péritonite  puer- 
pérale compliquée  de  gangrène  du  poumon,  et 
M,  Hervez  a vu  cette  affection  compliquer  une 
iriétrite  gangréneuse.  Enfin  M.  Genest  foc.  cit . ) 
a rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  gangrène  du 
poumon  s’était  produite  à la  suite  d’une  résorption 
purulente. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Nous  sommes  dans  une  ignorance  à peu  près 
complète  des  causes  occasionnelles  de  cette  affec- 
tion. On  avait  pensé  que  l’existence  d’une  pneumo- 
nie très-intense  était  une  des  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  production  de  la  gangrène;  mais 
l’observation  n’a  pas  confirmé  cette  manière  de  voir. 
M.  Laurence  foc . cit.)  croit  que  la  compression , 
par  les  parois  thoraciques , d’un  poumon  gonflé  par 
l’inflammation , peut  être  une  cause  efficace  de 
gangrène;  mais  cette  opinion  n’est  pas  appuyée 
sur  des  faits  rigoureusement  observés.  On  a vu  des 
corps  étrangers  introduits  dans  les  poumons,  et  la 
compression  d’un  tronc  vasculaire  de  cet  organe 
par  une  tumeur  (Carswell),  donner  lieu  à la  gan- 
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grène  du  poumon  ; mais  ces  cas  sont  extrêmement 
rares. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  l’existence  d’une 
prédisposition  particulière  qui  nous  échappe  com- 
plètement, et  qui  seule  pourrait  expliquer  la  pro- 
duction d’une  lésion  dont  la  fréquence  est  loin  d’être 
en  rapport  avec  celle  de  ses  causes  présumées. 

§ III.  — Symptômes. 

Début . Lorsque  la  gangrène  des  poumons  se  dé- 
clare à la  suite  d’une  pneumonie,  on  voit  à une  épo- 
que plus  ou  moins  avancée  de  celle-ci , et  sans  qu’on 
puisse  le  plus  souvent  en  reconnaître  la  cause,  les 
symptômes  prendre  les  caractères  que  je  décrirai 
plus  loin.  Ordinairement  alors,  c’est  peu  à peu  que 
les  signes  de  la  gangrène  des  poumons  se  manifes- 
tent, et  c’est  par  la  fétidité  de  Fhaleine  et  des  cra- 
chats qu’on  est  averti  de  cette  modification  de  la 
maladie. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  des  poumons  sur- 
vient sans  qu’on  ait  pu  constater  l’existence  d’une 
pneumonie  préalable,  le  début  a lieu  d’une  manière 
variable;  quelquefois  un  état  fébrile  marqué,  des 
douleurs  vives  dans  la  poitrine,  précèdent  de  peu 
dé  jours  l’apparition  des  crachat»  à odeur  carac- 
téristique ; mais  le  plus  souvent  on  observe , pen- 
dant un  temps  qui  varie  depuis  un  jour  à un  mois 
et  plus,  un  malaise  notable,  de  la  faiblesse,  des 
douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  la  toux,  la  perte 
de  l’appétit,  en  un  mot  un  état  qui  peut  indiquer 
que  les  organes  respiratoires  sont  malades,  mais 
d’après  lequel  on  ne  peut  pas  préciser  la  nature 
de  l’affection.  Chez  les  sujets  observés  par  M.  Guis- 
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làin , les  symptômes  se  sont  produits  d’une  manier© 
sourde , et  ce  n’est  qu’au  moment  où  l’expectoration 
a acquis  sa  fétidité  caractéristique  qu’on  a pu  ad- 
mettre l’existence  d’une  affection  du  poumon. 

Symptômes.  Parmi  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent la  gangrène  du  poumon,  l’expectoration  et 
la  fétidité  de  l’haleine  méritent  une  mention  toute 
particulière. 

La  couleur  des  crachats  varie  beaucoup;  ils  sont 
tantôt  d’un  jaune  brun  ou  verdâtre,  tantôt  d’un 
brun  foncé,  verts,  sanieux,  teints  d’un  sang  noi- 
râtre; tantôt  enfin  semblables  à du  pus.  Suivant 
Laennec  ils  sont,  au  début  de  la  maladie,  pure- 
ment muqueux,  d’un  blanc  laiteux,  et  opaques. 
C’est  à une  époque  plus  avancée,  et  par  un  mé- 
lange de  sang  corrompu  ou  de  pus,  qu’ils  acquiè- 
rent l’aspect  que  je  viens  de  décrire.  M.  Stokes  ( loc . 
cit.  ) a vu  l’expectoration  formée  d’une  matière  noire 
sanieuse  et  fluide.  Dans  tous  les  cas,  les  crachats 
sont  opaques,  sans  viscosité,  et  très  - différens  de 
ceux  que  l’on  observe  dans  une  pneumonie  ordi- 
naire. Ils  ont  une  odeur  d’une  fétidité  repoussante, 
que  l’on  ne  peut  comparer  à rien  , puisque  c’est 
celle  de  la  gangrène,  qui  n’a  point  d’analogue.  Ce- 
pendant M.  Louis ^ qui  a bien  voulu  me  communi- 
quer le  résultat  de  ses  observations  à ce  sujet , a 
observé  quelques  cas  dans  lesquels  il  existait  une 
odeur  très -forte  de  matières  fécales , et  l’autopsie  est 
venue  prouver  que  la  lésion  du  poumon  ne  présen- 
tait rien  qui  sortît  de  la  règle  commune.  Cette 
odeur  est  souvent  si  forte  qu’elle  remplit  l’apparte- 
ment du  malade,  dont  on  est  obligé  de  renouveler 
l’air  fréquemment;  quelquefois  le  malade  en  est  in- 
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commodé  lui-même,  mais  le  plus  souvent  il  y paraît 
insensible. 

L 'haleine  présente,  en  même  temps,  une  odeur 
en  tout  semblable  à celle  qui  est  exhalée  par  les 
crachats,  et  lorsque  le  malade  parle,  on  la  sent  sou- 
vent à une  distance  assez  considérable. 

La  toux  est  un  symptôme  constant,  excepté 
toutefois  chez  les  aliénés,  chez  lesquels  M.  Guislain 
a cherché  vainement  à en  constater  l’existence.  Elle 
est  quelquefois  quinteuse,  difficile,  douloureuse, 
mais  plus  souvent  elle  est  faible  et  pourrait  passer 
inaperçue,  si  on  ne  la  recherchait  pas  attentive- 
ment. La  toux  s’accompagne  d’une  oppression  plus 
ou  moins  grande  et  d’une  douleur  siégeant  ordinai- 
rement dans  le  côté  affecté. 

Quoique  les  signes  fournis  par  la  percussion  et 
X auscultation  aient  été  décrits  avec  soin  par  les 
auteurs , et  en  particulier  par  Laennec , il  n’est 
pas  rare  de  trouver  des  observations  où  ces  moyens 
d’exploration  ont  été  négligés.  Ces  signes  varient 
suivant  que  la  gangrène  est  parvenue  à un  degré 
plus  ou  moins  avancé,  et  suivant  quelle  est  cir- 
conscrite dans  un  point  limité  ou  quelle  s’étend  à 
une  large  surface . C’est  pour  ce  motif  que  Laennec 
a cru  devoir  diviser  la  gangrène  du  poumon  en  gan- 
grène partielle  ou  circonscrite  et  en  gangrène  non 
circonscrite.  Mais  on  doit  remarquer  que  les  diffé- 
rences sous  le  rapport  de  l’auscultation  n’existent 
réellement  qu’à  l’époque  où,  à la  suite  d’une  gan- 
grène partielle,  il  s’est  produit  une  excavation. 
C’est  pourquoi  il  suffit,  ce  me  semble,  d’indiquer 
les  signes  qui  appartiennent  à la  gangrène  sans 
excavation  et  avec  excavation. 


GANGRÈNE  DU  POUMON. 


347 


Dans  le  premier  cas,  il  existe  une  matité  plus  ou 
moins  étendue,  suivant  que  la  gangrène  est  ou  n’est 
pas  circonscrite.  Dans  les  points  occupés  par  cette 
matité,  l’auscultation  fait  reconnaître  un  râle  sous- 
crépitant  plus  ou  moins  abondant,  accompagné  sou- 
vent de  souffle  bronchique  et  de  bronchophonie. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  une  excavation  s’est 
produite,  on  entend  du  gargouillement,  une  res- 
piration caverneuse  , et  une  pectoriloquie  plus  ou 
moins  complète.  Suivant  Laennec,  « la  résonnance 
« de  la  voix,  dans  les  excavations  gangréneuses,  est 
« beaucoup  plus  nette  et  plus  forte  que  dans  les 
« abcès  du  poumon  ; elle  n’a  rien  d’une  espèce  de 
« flottement  qui  semble  avoir  lieu  dans  les  parois  de 
« ces  derniers,  et  qui  indique  leur  état  de  détritus; 
« et  il  est  aussi  rare  qu’elle  soit  accompagnée  du 
« souffle  voilé , que  cela  est  commun  dans  les  abcès 
« pulmonaires.  » Ces  nuances,  notées  par  Laennec, 
n’ont  point  été  signalées  par  les  autres  observa- 
teurs. M.  Briquet  ( Mém.  sur  un  mode  de  gang, 
du  poum .,  etc.  ; Arch.  gén.  de  Mèd. , 3e  série, 
t.  Il;  1841)  a décrit  une  gangrène  de  l’extrémité 
dilatée  des  bronches  qui  ne  s’annonce,  à Tausculta- 
tion  et  à la  percussion , par  aucun  des  signes  parti- 
culiers que  je  viens  de  mentionner,  et  que  la  fétidité 
de  l’haleine  et  des  crachats  a fait  seule  reconnaître. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  manifes- 
tent, on  observe  des  symptômes  généraux  souvent 
très-graves.  Le  pouls  est  fréquent.  La  plupart  des 
auteurs  ont  signalé  sa  petitesse;  mais  M.  Louis,  qui 
a observé  avec  soin  plusieurs  cas  de  gangrène  du 
poumon,  ne  lui  a trouvé  ce  caractère  qu’au  der- 
nier degré  de  dépérissement.  Il  est  probable  que, 
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dans  un  certain  nombre  d’observations,  on  n’aura 
constaté  l’état  du  pouls  qu’à  cette  époque.  Quelque- 
fois, comme  on  le  voit  dans  plusieurs  observations 
que  j’ai  sous  les  yeux , la  fréquence  et  la  faiblesse  du 
pouls  sont  portées  à un  degré  excessif.  La  peau  est 
chaude  et  sèche;  la  face  est  profondément  altérée; 
elle  est  ordinairement  pâle.  Les  forces  sont  abattues; 
le  malade  se  tient  dans  le  décubitus  dorsal.  Les 
dents,  la  langue,  les  lèvres  se  couvrent  d’un  enduit 
noirâtre. 

Dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie  était 
très-aiguë,  on  a noté  l’existence  du  délire  et  d’une 
agitation  plus  ou  «moins  vive  la  nuit  ; mais  le  plus 
souvent  les  malades  sont  plongés  dans  la  stupeur. 
Ces  derniers  symptômes  ne  se  produisent  ordinai- 
rement qu’à  une  époque  assez  avancée  de  la  ma- 
ladie. C’est  aussi  alors  qu’on  a observé  les  soubre- 
sauts de  tendons  et  une  diarrhée  fétide  qui  ne 
tarde  pas  à enlever  aux  malades  le  peu  de  forces 
qui  leur  restent.  Enfin  on  a noté  la  formation  d’e^- 
charres  au  sacrum  et  aux  grands  trochanters,  et 
le  marasme , prélude  de  la  mort.  Quelquefois  la 
rupture  d’une  masse  gangréneuse  dans  la  plèvre 
donne  lieu  à un  pneumo-thorax , accident  annoncé 
par  une  vive  douleur  et  par  les  autres  symptô- 
mes de  cette  affection  dont  je  ne  parle  pas  ici, 
parce  que  j’aurai  plus  tard  à en  tracer  l’histoire. 
Laennec  et  plusieurs  autres  observateurs  en  citent 
des  exemples. 

§ IV.  — Marche;  duree;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable  ; dans  quel- 
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ques  cas,  elle  est  rapide,  comme  on  peut  le  voir 
dans  une  observation  remarquable  rapportée  par 
M.  Bergeon  ( Bullet . de  la  Soc.  anat. , n°  38,  p.  188) 
et  reproduite  par  M.  Cruveilhier  [Anat.  path.).  La 
maladie  a parcouru  en  treize  jours  toutes  ses  pé- 
riodes. Un  fait  rapporté  par  M.  Stokes  est  encore 
plus  remarquable,  puisque  la  mort  est  survenue 
le  quatrième  jour;  mais  il  faut  dire  que  la  gangrène 
s’était  produite  à la  suite  d’une  violence  extérieure. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  marche  de  la 
maladie  est  très-lente,  le  début  est  insidieux,  et  le 
malaise  qui  le  caractérise  peut  se  prolonger  pen- 
dant un  temps  fort  long.  Quelques  observations  de 
Laennec  nous  en  offrent  des  exemples. 

Quant  à la  durée , elle  est  très-variable  ; il  est 
très-difficile  de  l’indiqueR  d’une  manière  générale. 
Les  malades  peuvent  succomber  au  bout  de  quel- 
ques jours , tandis  que , maintes  fois , on  les  a 
vus  prolonger  leur  existence  pendant  un  ou  plu- 
sieurs mois.  M.  Louis  a vu,  dans  quelques  cas,  l’af- 
fection durer  cinq  et  six  mois.  Toutefois  la  difficulté 
de  fixer  le  début  avec  précision  empêche,  dans  ces 
derniers  cas  , de  déterminer  exactement  la  durée 
de  la  maladie.  Il  est  en  effet  très-difficile  de  s’assurer 
si  le  malaise  des  premiers  jours  tient  positivement 
aux  premiers  progrès  de  la  gangrène  des  poumons, 
ou  s’il  est  dû  à une  autre  affection  dont  la  gangrène 
serait  la  suite. 

La  terminaison  de  cette  maladie  peut-elle  avoir 
lieu  par  la  guérison  ? Cette  question  pourra  sur- 
prendre ceux  qui  n’ont  pas  assez  réfléchi  sur  la  dif- 
ficulté du  diagnostic  de  la  gangrène  du  poumon,  et 
qui  se  rappellent  les  cas  de  guérison  cités  par  plu- 
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sieurs  auteurs;  mais  voici  ce  que  l’on  trouve  dans 
les  observations.  Les  principaux  faits  de  guérison  de 
gangrène  du  poumon  ont  été  recueillis  dans  les  ser- 
vices de  MM.  Chomel  (voy.  Gaz.  med.  ; i833),  Louis 
(voy.  Journ.  heb . , tom.  .VIII),  et  Cruveilhier  (Gaz. 
des  hop.;  novembre  1842).  Dans  ces  cas,  les  signes 
qui  ont  servi  à porter  le  diagnostic  ont  été  variables. 
Ainsi , dans  celui  qui  a été  recueilli  sous  les  yeux  de 
M.  Chomel,  011  trouve  que  l’odeur  des  crachats  et  de 
l’haleine  était  très-fétide  et  aigre.  Dans  les  deux  autres, 
l’odeur  est  signalée  comme  franchement  gangréneuse, 
ce  qui  est  très-différent,  comme  chacun  le  sait.  Chez 
le  sujet  observé  dans  le  service  de  M.  Louis,  il  y avait 
une  légère  matité  dans  un  côté  de  la  poitrine,  tandis 
que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  par  MM.  Chomel 
et  Cruveilhier,  la  percussion  ne  donnait  point  de 
signe  important,  puisque  l’on  se  borne  à dire, 
dans  une  seule  de  ces  deux  observations,  qu’il  y avait 
un  peu  moins  de  son  à droite;  enfin  l’auscultation 
n’a  fourni  aucun  résultat  dans  ces  deux  derniers  cas  ; 
et  chez  le  malade  observé  par  M.  Louis,  il  n’y  a eu 
que  du  râle  sous-crépitant , et  seulement  à la  fin  de 
la  maladie.  M.  Fournet  (journal  /’ Expérience}  a 
rapporté  un  autre  cas  de  guérison,  dans  lequel  il 
n’existait  pour  tout  signe  physique  que  l’odeur  des 
crachats  et  un  peu  de  râle  muqueux. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  ces  faits  des  re- 
cherches de  M.  Andral  sur  l’odeur  de  l’expectora- 
tion, et  surtout  d’une  observation  qu’il  a rapportée 
( Clin.  mêd.  ; t.  IV,  8e  observé),  nous  voyons  que  les 
cas  observés  par  MM.  Chomel,  Cruveilhier  et  Fournet 
laissent  quelques  doutes,  et  que  celui  qui  a été  re- 
cueilli dans  le  service  de  M.  Louis  peut,  à la  rigueur, 
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être  regardé  comme  le  seul  exemple  d’une  guérison 
probable  de  gangrène  du  poumon. 

Il  suit  de  là  que  si  la  guérison  de  la  gangrène  du 
poumon  est  possible,  elle  est  au  moins  extrêmement 
rare.  Les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  et  dans 
lesquels  l’extrémité  dilatée  des  bronches  paraissait 
seule  frappée  de  gangrène,  se  sont  terminés  par  la 
mort. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Laennec  a tracé  une  description  complète  des 
deux  espèces  de  gangrène  du  poumon  admises  par 
lui;  il  me  suffira  donc  d’y  joindre  quelques  mots 
sur  la  lésion  observée  par  M.  Briquet , pour  donner 
une  idée  exacte  de  l’altération  anatomique. 

Lorsque  la  gangrène  du  poumon  occupe  une  grande 
étendue,  et  quelle  n’a  pas  de  limite  distincte,  on 
trouve,  dans  les  points  occupés  parla  maladie,  le 
tissu  pulmonaire  comme  engoué,  humide,  facile  à 
déchirer;  sa  couleur  varie  du  blanc-sale  au  vert- 
foncé  ou  au  noirâtre.  Parfois,  sur  la  couleur  blanc- 
sale  ou  grisâtre,  se  remarquent  des  taches  brunes  ou 
d’un  jaune-brunâtre.  Dans  certains  points  , une  infil- 
tration notable  de  sang  donne  aux  tissus  un  aspect  li- 
vide. En  quelques  autres  endroits,  ces  altérations  sont 
portées  à un  degré  beaucoup  plus  haut,  car  le  tissu 
pulmonaire  est  converti  en  un  deliquium  putride  T 
s’écoulant  quelquefois  à la  coupe,  sous  forme  d’un 
liquide  trouble,  épais,  sanieux,  d’un  gris-verdâtre. 
Toutes  ces  parties  offrent  la  fétidité  gangréneuse 
reconnue  dans  les  crachats  pendant  la  vie. 

Ces  altérations  occupent  le  plus  souvent  une 
grande  partie  d’un  lobe  et  quelquefois  un  poumon 
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tout  entier.  La  gangrène,  lorsque  ses  limites  sont 
bien  tranchées,  se  présente  sous  trois  formes  dé- 
crites par  Laennec,  mais  qui  ne  sont  que  des  degrés 
différens  de  l’altération.  Tantôt  on  trouve  des  espè- 
ces d’escharres,  en  masses  irrégulières,  d’une  cou- 
leur noire  ou  d’un  vert-foncé,  humides,  résistant 
à la  pression,  comparées  par  Laennec  aux  escharres 
de  la  peau  produites  par  la  pierre  à cautère.  Autour 
de  ces  parties  gangrenées,  la  peau  se  montre  ordi- 
nairement enflammée  au  premier  ou  au  deuxième 
degré,  ce  qui  annonce  un  travail  d’élimination.  Dans 
le  second  degré  de  la  gangrène  circonscrite,  la 
partie  gangrenée  est  réduite  en  bouillie  putride , 
d’un  gris- verdâtre  sale,  et  parfois  teinte  de  sang. 
Enfin , soit  que  l’escharre  se  soit  détachée  en  masse , 
soit  qu’après  s’être  ramollie,  ainsi  que  je  viens  de 
le  dire,  elle  ait  été  évacuée  par  l’expectoration,  il 
reste  une  cavité  inégale,  dont  les  parois  sont  cou- 
vertes d’une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
molle,  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  qui  contient  une  ma- 
tière sanie  use,  exhalant  l’odeur  de  la  gangrène. 
Dans  un  cas,  M.  Cruveilhier  a trouvé,  au  milieu 
d’une  de  ces  cavités  qui  contenait  du  pus,  un  frag- 
ment de  tissu  pulmonaire  mollasse,  ayant  conservé 
les  traces  de  son  organisation,  et  évidemment  mor- 
tifié; c’est  ce  qu’il  a appelé  gangrène  sèche  du 
poumon. 

Suivant  Laennec,  lorsque  l’excavation  qui  résulte 
de  l’évacuation  d’un  bourbillon  gangréneux  est  d’une 
petite  étendue,  la  guérison  peut  avoir  lieu  par  une 
cicatrice  pleine. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  on 
trouva  à la  surface  du  poumon  des  cavités  formées 
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par  l’extrémité  dilatée  des  bronches,  contenant  un 
liquide  visqueux,  grisâtre,  très-fétide,  et  tapissées  par 
la  membrane  bronchique,  très-molle,  flasque,  blan- 
châtre, s’enlevant  par  le  grattage,  et  exhalant  une 
forte  odeur  gangréneuse. 

' T 

§ VI.  — - Diagnostic;  pronostic. 

Diagnostic . Rien  ne  semble  plus  facile,  au  premier 
abord,  que  de  distinguer  la  gangrène  du  poumon 
de  toutes  les  autres  espèces  de  maladies;  mais,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  plus  haut,  il  peut  se  présenter  des  cas 
dans  lesquels  l’odeur  gangréneuse,  qui  est  le  signe 
le  plus  important,  existe  en  l’absence  du  bourbillon 
gangréneux  ou  de  la  gangfène  profonde  dont  je 
viens  de  donner  la  description.  Les  deux  faits  cités 
par  M.  Briquet  viennent  en  partie  nous  donner  l’ex- 
plication de  ce  fait  singulier  ; car  s’il  est  vrai  que  la 
gangrène  puisse  affecter  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  sans  s’étendre  plus  profondément  aux 
tissus  pulmonaires , on  conçoit  qu’on  ait  pu  prendre 
pour  de  véritables  gangrènes  du  poumon  de  simples 
bronchites  gangréneuses.  Etablissons  d’abord  les  cas 
dans  lesquels  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute  sur  le 
diagnostic. 

Si,  après  une  pneumonie  bien  caractérisée,  l’ha- 
leine  acquiert  la  fétidité  gangréneuse  ; si  les  cra- 
chats prennent  la  meme  odeur,  et  s’ils  présentent 
les  caractères  physiques  que  j’ai  décrits  plus  haut; 
si  enfin  la  maladie  se  prolonge,  et  s’il  survient  un 
dépérissement  plus  ou  moins  marqué,  on  ne  peut 
pas  douter  qu’il  existe  une  gangrène  du  poumon. 

On  aura  la  même  certitude  dans  les  cas  où  la  pneu- 
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monie  n’aurait  pas  précédé  le  développement  de  la 
gangrène , lorsque,  outre  l’odeur  gangréneuse  de 
Fhaleine  et  des  crachats,  on  constatera,  par  la  per- 
cussion , un  son  obscur  dans  un  point  plus  ou  moins 
étendu  de  la  poitrine,  et,  dans  ce  même  point,  le 
râlesous-crépitant,la  respiration  bronchique,  la  bron- 
chophonie, la  respiration  caverneuse,  le  râle  caver- 
neux et  la  pectoriloquie.  Il  est  inutile  de  dire  que 
les  premiers  de  ces  signes  s’appliquent  à l’escharre 
non  détachée,  et  les  derniers  à l’excavation  qui  ré- 
sulte de  sa  séparation. 

Il  est  un  seul  point  de  diagnostic  différentiel  qui 
mérite  encore  de  nous  arrêter,  c’est  le  suivant  : dans 
quelques  cas , on  a vu  la  gangrène  envahir  les  parois 
des  cavernes  tuberculeuses  ; on  pourrait  alors  croire 
à l’existence  d’une  gangrène  simple  des  poumons,  et 
méconnaître  l’existence  de  la  maladie  principale, 
c’est-à-dire  la  phthisie.  Mais , ayant  égard  aux 
symptômes  anciens  de  tubercules,  aux  hémopty- 
sies , au  siège  de  la  maladie , qui  occupe  le  sommet 
du  poumon , enfin  à l’état  du  poumon  opposé , qui 
est  presque  constamment  envahi  par  les  tubercules, 
on  parviendra,  sans  beaucoup  de  difficulté,  à établir 
le  diagnostic. 

Malgré  ces  données,  qui  ont  une  valeur  réelle,  on 
ne  peut  se  dissimuler  qu’il  reste  encore  quelque  chose 
à faire  pour  donner  un  dernier  degré  de  précision 
au  diagnostic  de  la  gangrène  des  poumons,  comme 
du  reste  aux  autres  parties  de  son  histoire , car  aucun 
observateur  n’a  encore  spécialement  fixé  son  atten- 
tion sur  ce  sujet  intéressant. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

i°.  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  après  une 
pneumonie . 

Fétidité  de  l’haleine. 

Crachats  sanieux,  purujens,  opaques,  exhalant  une  odeur  gangré- 
neuse. 

Dépérissement. 

Symptômes  généraux  intenses. 


i°.  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  en  l’absence 
de  tout  symptôme  de  pneumonie . 


Fétidité  gangréneuse  de  l’haleine. 

Crachats  , ut  supra. 

Matité  de  la  poitrine  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

A l’auscultation,  râle  s ous- crépitant , respiration  bronchique , bron- 
chophonie (signes  de  l’escharre  non  détachée  ) ; respiration  caverneuse , 
râle  caverneux , pectoriloquie  (signes  de  l’excavation). 

3°.  Signes  distinctifs  de  la  gangrène  du  poumon  et  de  la  gan- 
grène des  parois  d’une  caverne  tuberculeuse. 


GANGRENE  du  poumon. 

Antécédens.  Point  d’hémoptysie, 
de  toux  habituelle,  de  dépérisse- 
ment, etc. 

Un  seul  poumon  est  he  plus  or- 
dinairement affecté. 
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Antécédens.  Hémoptysie  et  au- 
tres symptômes  de  tubercules. 

Les  deux  poumons  présentent 
des  signes  de  tubercules. 


§ VU.  — Traitement. 


Nous  avons  bien  peu  de  chose  à dire  de  positif  sur 
le  traitement  de  la  gangrène  du  poumon  ; c’est  au 
point  que  plusieurs  auteurs  , et  en  particulier  Laen- 
nec  , ont  complètement  négligé  cette  partie  de  son 
histoire.  Chaque  observateur  ne  pouvant  en  étudier 
qu’un  petit  nombre  de  cas,  et  voyant  sa  termi- 
naison presque  constamment  mortelle,  on  n’a  point 
attaché  une  grande  importance  aux  moyens  dirigés 
contre  cette  maladie.  Voici  la  conduite  qui  a été 
tenue  dans  les  principaux  cas  dont  nous  possédons 
les  observations. 
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Traitement.  La  saignée  a été  pratiquée  dans  tous 
les  cas  où  le  pouls  présentait  encore  une  certaine 
force,  et  où  il  y avait  une  excitation  marquée,  sur- 
tout quand  la  gangrène  était  la  suite  de  la  pneu- 
monie. Elle  a été  mise  en  usage  dans  les  cas  observés 
par  MM.  Chomel  et  Louis;  mais,  dans  aucun,  elle 
ne  paraît  avoir  eu  une  influence  très-notable.  Je  ne 
sache  pas  que  les  sangsues  et  lesç  ventouses  scari- 
fiées aient  été  appliquées  dans  cette  affection. 

Les  dèsinfectans , et  en  particulier  les  chlorures  de 
chaux  et  de  soude , sont  les  remèdes  qui  ont  été  le 
plus  fréquemment  employés  dans  ces  derniers  temps. 
Dès  l’année  i8a5  , M.  Récarnier  avait  imaginé  de  faire 
entourer  le  malade  de  vases  d’où  s’exhalait  du  chlore, 
et  de  le  placer  ainsi  dans  une  atmosphère  chargée  de 
fumigations  guytoniennes.  Quelques  années  après, 
M.  Chomel  prescrivit  des  fumigations  de  chlore  à 
l’intérieur,  à l’aide  du  procédé  de  M.  Richard  : elles 
furent  employées  chez  le  sujet  dont  j’ai  déjà  parlé , et 
qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  ne  présentait  qu’une 
gangrène  du  poumon  douteuse.  La  fétidité  de  l’ha- 
leine  se  dissipa  bientôt,  et  le  malade  guérit.  Ces 
inspirations  de  chlore  ont  été  depuis  pratiquées  dans 
des  cas  semblables,  mais  sans  qu’on  puisse  dire  d’une 
manière  positive  quel  a été  leur  résultat. 

Le  docteur  Graves  employa  le  chlorure  de  chaux 
à l’intérieur,  uni  à Y opium,  chez  un  homme  qui  fut 
bientôt  débarrassé  de  la  fétidité  de  l’haleine  et  des 
crachats,  mais  qui  ne  présentait  pas  d’une  manière 
bien  positive  la  gangrène  du  poumon.  Voici  la  for- 
mule des  pilules  qu’il  administrait  : 


T*  Chlorure  de  chaux 3 grammes. 

Opium 1 gramme. 


F.  S.  R.  vingt  pilules,  dont  on  prendra  de  dei\x  à quatre  par  jour. 
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M.  Fournet  a prescrit,  dans  un  cas  semblable,  le 
chlorure  de  soude  liquide.  Il  en  faisait  faire  des 
aspersions  sur  les  draps  du  malade,  auquel  il  admi- 
nistrait en  outre  la  potion  suivante  : 


Eau  de  tilleul 150  grammes.- 

Sirop  de  gomme 40  grammes. 

Chlorure  de  soude. 20  gouttes. 


A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

La  dose  fut  augmentée  de  io  gouttes  chaque  jour, 
jusqu’à  ce  que  l’on  fût  parvenu  à 200  gouttes. 

Le  docteur  Stokes  emploie,  comme  M.  Graves, 
le  chlorure  de  chaux  ou  de  soude  uni  à l’opium; 
mais  de  plus,  et  pour  relever  les  forces  du  malade, 
il  administre  le  vin,  et  il  prescrit  un  régime  nour- 
rissant. Il  recommande  de  continuer  ce  traitement 
longtemps  après  que  la  fétidité  de  l’haleine  s’est 
dissipée. 

D’autres  médicamens  antiseptiques  et  toniques 
ont  été  également  administrés.  Parmi  eux  le  quin- 
quina tient  la  première  place.  On  peut  le  donner  à 
la  fois  par  la  bouche  et  en  lavement. 

Les  formules  suivantes  remplissent  très-bien  l’in- 
dication : 


^ Extrait  de  quinquina 50  grammes. 

Eau 60  grammes. 

Teinture  de  canelle 30  grammes. 

Sirop  de  baume  de  Tolu 60  grammes, 

M. 

A prendre  par  cuillerées. 


LAVEMENT  TOKIQUE. 

^ Quinquina.... 30  grammes. 

Eau 400  grammes. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes , et  passez. 
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Le  camphre,  X acétate  d'ammoniaque  et  plusieurs 
autres  substances  ont  été  également  prescrits. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  diverses  mé- 
dications, parce  que  rien  ne  prouve  qu’elles  aient 
eu  une  efficacité  réelle.  Quant  au  traitement  par  les 
vomitifs , et  en  particulier  par  X émétique,  je  me  con- 
tenterai de  le  mentionner.  Espérons  que  des  obser- 
vations nouvelles  nous  permettront  d’apprécier  avec 
plus  de  rigueur  le  traitement  de  cette  grave  ma- 
ladie. 

Résumé;  ordonnances . On  a vu  que,  de  toutes  les 
médications,  celle  qui  paraît  avoir  eu  les  meilleurs 
résultats,  quoique  malheureusement  dans  des  cas 
mal  caractérisés,  consiste  dans  l’emploi  des  chlo- 
rurés, unis  ou  non  à l’opium  et  au  vin.  L’ordon- 
nance suivante  indiquera  au  praticien  la  conduite 
à tenir  : 

ORDONNANCE. 

1°.  Pour  boissons  , légère  décoction  de  quinquina  sucrée. 

2°.  S’il  existe  encore  quelques  signes  d’inflammation , une  saignée 
de  250  à 500  grammes. 

5°.  Aspersions  chlorurées  sur  le  lit  du  malade  , et  administration 
des  pilules  du  docteur  Graves  ou  de  la  potion  de  M.  Fournet  ( voyez 
pag,  356  et  357  ). 

4°.  Préparations  de  quinquina  en  boissons  et  en  lavemens. 

5°.  Si  les  forces  du  malade  sont  très-déprimées,  prescrire  un  vin 
généreux  et  une  alimentation  nourrissante  (Stokes). 

6°.  Continuer  ces  moyens  quelque  temps  après  que  la  fétidité  aura 
disparu. 

Dans  les  cas  où  il  surviendrait  une  hémoptysie  considérable,  em- 
ployer les  moyens  qui  ont  été  indiqués  dans  l’histoire  de  cette  affec- 
tion , avec  les  précautions  qu'exige  l’état  du  malade. 

M.  Genest  ( loc . cit.  ) , qui  regarde  l’hémoptysie 
comme  une  des  causes  et  non  pas  comme  l’effet 
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d’une  gangrène  du  poumon,  recommande  le  trai- 
tement préservatif  suivant  * 

1°.  Si  l’on  soupçonne  que  l’hémoptysie  dépend  d’une  alté- 
ration du  cœur,  saignées  abondantes  pour  préserver  les  pou- 
mons d'un  épanchement. 

2°.  Si  l’hémorrhagie  dépend  d’un  ràptus  vers  les  pou- 
mons, insister  moins  sur  les  saignées  générales,  et  plus 
sur  les  saignées  locales  pratiquées  sur  des  organes  éloignés , 
ainsi  que  sur  les  révulsifs,  les  vésicatoires  et  les  sinapismes 
vers  la  base  de  la  poitrine. 

J’ai  dit  plus  haut  que  l’existence  de  cette  cause, 
admise  par  M.  Genf&t,  ne  me  paraissait  pas  parfai- 
tement démontrée,  £t  par  conséquent  je  regarde 
l’efficacité  de  ce  traitement  préservatif  comme  dou- 
teuse. 

RESUME  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Saignées  ; chlorures  ; toniques  ; antiseptiques  ; vin  ; 
analeptiques;  vomitifs,  etc. 

ARTICLE  Y. 

MÉLANOSE  DU  POUMON. 

Je  ne  dirai  que  très-peu  de  mots  de  cette  affec- 
tion qui  est  rare,  et  dont  les  signes  sont  très-peu 
connus.  C’est  surtout  sous  le  point  de  vue  de  l’ana- 
tomie pathologique  qu’elle  a été  étudiée  par  les 
auteurs,  et  pour  le  praticien  ce  point  de  vue  est  se- 
condaire. Il  serait  très-utile,  sans  doute,  de  constater, 
à l’aide  dés  faits,  quelles  sont  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  se  produit  cette  maladie,  et 
surtout  d’établir  ses  principaux  symptômes;  mais, 
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outre  que  les  observations  sont  très-peu  nombreuses , 
plusieurs  d’entre  elles  présentent  si  peu  de  détails, 
qu’il  n’est  pas  possible  d’en  tirer  des  renseignemens 
exacts.  Aussi,  sans  rechercher  si  tous  les  cas  cités 
par  les  premiers  anatomo-pathologistes  sous  les 
noms  de  nigredo  pulmonum , etc. , étaient  des  méla- 
noses,  et,  sans  entrer  dans  des  développemens  his- 
toriques fort  inutiles , je  vais  tracer  une  description 
succincte  de  cette  curieuse  lésion. 

La  mélanose  se  présente  sous  plusieurs  formes. 
Tantôt  elle  est  en  masse,  enveloppée  ou  non  d’un 
kyste;  tantôt  elle  est  infiltrée  ou  déposée  à la  surface 
de  l’organe;  et  tantôt  la  matière  noire  qui  la  con- 
stitue est  réunie  en  foyer  liquide  (Andral).  Enfin 
Bayle  et  M.  Andral  ont  vu  des  excavations  qui  leur 
ont  paru  produites  par  l’évacuation  de  la  matière 
mélanique. 

Lorsque  la  mélanose  est  en  masse,  les  points  du 
poumon  quelle  occupe  augmentent  de  densité  : c’est 
ce  qui  avait  fait  croire  à Laennec  que  l’affection  était 
due  à la  production  d’un  tissu  accidentel;  mais  les 
nouvelles  recherches,  et  surtout  celles  de  M.  Bres- 
chet,  ont  établi  quelle  est  due  à une  altération 
particulière  de  sang , et  non  à une  accumulation  du 
pigmentum  ou  à une  maladie  particulière  du  tissu 
cellulaire,  comme  l’ont  cru  quelques  auteurs. 

Nous  ne  connaissons  point  les  symptômes  de  cette 
affection.  Laennec  admet  l’existence  d’une  expecto- 
ration noire  toute  particulière;  mais  les  autres  auteurs 
ont  repoussé  cette  assertion,  en  s’appuyant  sur  les 
observations  les  plus  détaillées,  qui  ne  font  pas  men- 
tion de  ces  signes. 

La  mélanose  prise  en  masse  considérable , et  dé- 
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posée  à la  surface  du  poumon , doit  donner  lieu  aux 
signes  d’auscultation  et  de  percussion  fournis  par  la 
condensation  de  cet  organe;  mais  les  faits  sont  encore 
muets  à cet  égard.  Les  excavations  qu’on  a regardées 
comme  le  résultat  de  l’évacuation  de  la  mélanose 
liquide  étaient  le  siège  des  signes  propres  aux  ca- 
vernes du  poumon.  Voilà  tout  ce  qu’il  est  permis  de 
dire  sur  les  signes  de  cette  affection.  J’ajoute  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , on  trouve  la  mé- 
lanose dans  un  ou  plusieurs  des  autres  organes , ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Quant  au  traitement,  nous  ne  possédons  pas  la 
moindre  donnée  positive. 

ARTICLE  VI. 

CANCER  DU  POUMON. 

On  trouve  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  et 
entre  autres  dans  Morgagni  (De  caus.  etsedib . Morb ., 
édit.  Chauss.  et  Adel.,  t.  VII,  p.  641),  un  certain 
nombre  de  cas  qui  peuvent  être  rapportés  au  cancer 
du  poumon;  mais  ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps,  où  les  affections  de  la  poitrine  ont  été  étu- 
diées avec  tant  de  soin , qu’on  a pu  non-seulement 
constater,  par  l’anatomie  pathologique,  l’existence 
du  cancer  du  poumon,  mais  encore  en  étudier  les 
symptômes  et  en  établir  le  diagnostic,  sinon  sur  des 
bases  très-solides,  du  moins  sur  des  données  d’une 
certaine  valeur. 

MM.  Bégin,  Velpeau,  Andral,  etc.,  ont  rapporté 
des  cas  intéressans  de  cette  grave  maladie.  Plus  ré- 
cemment, MM.  Smith  (voy.  Arch.  gén.  de  Méd.; 
1840)  et  Helwart  (Arch.,  t.  XXIV,  p.  5 73;  i83o)en 
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ont  également  cité  des  exemples;  et  enfin  MM.  Hey- 
felder  [Arch.  gén.  de  Méd ;,  3e  série,  t.  IJI;  1817), 
Stokes  {A  treàt . , etc.,  cancer  of  the  lungs , p.  370)  et 
Marshall  Hughes  ( Arch . gén.  de  Méd.;  déc.  1841) 
ont  publié  sur  le  cancer  du  poumon  des  Mémoires 
qui  ont  jeté  un  certain  jour  sur  son  histoire.  C’est 
avec  ces  matériaux  réunis  que  je  Vais  tâcher  d’ex- 
poser rapidement  l’état  de  la  science  sur  ce  sujet, 
mais  seulement  sous  le  point  de  vue  pratique,  c’est- 
à-dire  sous  le  rapport  du  diagnostic. 

Le  cancer  du  poumon,  sans  être  fréquent,  est 
moins  rare  que  la  mélanose  du  même  organe.  On  a 
déjà  pu  en  juger  par  le  nombre  des  observations 
que  je  viens  de  citer.  Mais  M.  Louis  a constaté  d’une 
manière  plus  précise  la  fréquence  de  cette  affection. 
Dans  des  recherches  inédites  sur  le  cancer,  qu’il  a 
bien  voulu  me  communiquer,  il  a trouvé  que,  pour 
la  fréquence,  le  cancer  du  poumon  venait  après  celui 
de  l’utérus , de  l’estomac  et  du  foie.  Il  s’est  montré 
beaucoup  moins  fréquent  que  celui  des  deux  premiers 
organes;  mais  il  y avait,  dans  les  cas  observés  par 
M.  Louis,  cela  de  remarquable  que,  quatre  fois  sur 
cinq,  le  cancer  qui  existait  dans  plusieurs  points  du 
corps  à la  fois,  avait  débuté  par  le  poumon. 

Les  causes  du  cancer  du  poumon,  comme  celles 
de  tous  les  cancers,  sont  excessivement  obscures,  et 
le  petit  nombre  d’observations  que  nous  possédons 
ne  nous  permet  pas  de  rechercher,  avec  quelque 
espoir  de  succès,  les  principales  circonstances  dans 
lesquelles  cette  maladie  se  produit. 

M.  Stokes  ( loc . cit.)  admet  l’existence  de  deux 
espèces  de  cancer  qui  donnent  lieu  à des  symptômes 
différens.  Dans  la  première  , c’est  le  tissu  de  l’organe 
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lui-même  qui  est  dégénéré  en  cancer,  et  dans  la 
seconde  il  y a formation  d’une  masse  cancéreuse 
qui  se  développe  au  milieu  de  ce  tissu.  Ces  deux 
espèces  ont  été  désignées  par  Laennec  ( Auscult . 
med . , t.  II,  p.  349)  sous  le  nom  d’encéphaloïde 
infiltré  et  d’encéphaloïde  en  masse  enkystée  ou  non. 

Dans  la  première  espèce,  les  symptômes  sont, 
suivant  M.  Stokes,  toujours  très-obscurs , et  l’on  n’a, 
pour  se  guider  dans  le  diagnostic  nécessairement 
incertain , que  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la 
maladie  et  l’absence  des  signes  des  autres  affections 
du  poumon  : de  la  phthisie  pulmonaire  chronique 
principalement. 

Le  cancer  en  masse,  lorsqu’il  a atteint  un  certain 
développement,  s’annonce  par  des  signes  plus  posi- 
tifs, quoique,  suivant  l’expression  de  M.  Marshall 
Hughes  (/oc.  cit.),  il  n’y  en  ait  point  de  pathogno- 
moniques. On  observe  alors  un  son  obscur  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  d’un  côté  de  la  poi- 
trine; on  entend  quelquefois  un  bruit  de  souffle 
résultant  de  la  compression  des  tuyaux  bronchiques, 
ainsi  qu’une  résonnance  marquée  de  la  voix,  et, 
en  outre,  dans  des  cas  où  la  tumeur  avait  acquis 
un  volume  considérable,  on  a observé  un  déplace- 
ment des  organes  thoraciques,  des  signes  de  com- 
pression de  l’oesophage  (déglutition  difficile,  dou- 
loureuse), de  la  trachée,  des  bronches,  une  oblité- 
ration plus  ou  moins  complète  des  veines  du  cou  qui 
les  rend  turgescentes  au-dessous  de  l’obstacle;  enfin, 
dans  quelques  observations,  des  élancemens  doulou- 
reux dans  la  poitrine.  La  toux,  une  oppression  plus 
ou  moins  forte,  une  dyspnée  notable,  viennent 
compléter  l’ensemble  de  ces  symptômes. 
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Dans  les  premiers  temps,  les  symptômes  généraux 
sont  nuis  ou  très-peu  remarquables;  mais,  vers  la  fin 
de  la  maladie,  la  fièvre  s’allume,  et  il  survient  un 
amaigrissement  plus  ou  moins  rapide , surtout  lors- 
qu’il existe  une  diarrhée  colliquative.  L’ expectora- 
tion, qui  d’abord  n’avait  présenté  aucun  caractère 
particulier,  devient  sanguinolente.  MM.  Stokes  et 
Marshall  Hughes  l’ont  comparée  à de  la  gelée  de 
groseille.  Le  dernier  de  ces  observateurs  lui  a trouvé 

O 

ce  caractère  trois  fois  sur  quatre. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qu’on  a ob- 
servés dans  les  cas  de  cancer  du  poumon.  Je  ne 
saurais  mieux  faire , pour  en  déterminer  la  valeur, 
et  établir,  autant  que  possible,  le  diagnostic,  que  de 
donner  le  résumé  qui  termine  le  Mémoire  de  M.  Mar- 
shall Hughes  ( loc . cit . , p.  49^)  : « Si  l’on  rapproche, 
« dit-il , nos  deux  premiers  faits  de  deux  autres  de 
« dégénérescence  cancéreuse  consignés  dans  l’ou- 
« vrage  de  Stokes,  on  verra  que  chez  les  quatre  ma- 
lades affectés  de  cancer  du  poumon,  l’affection 
« existait  à droite  ; que  tous  eurent  des  hémoptysies 
« plus  ou  moins  abondantes  ; que  chez  trois  l’expec- 
« ration  avait  un  caractère  particulier,  comparé  par 
« Stokes,  comme  par  moi,  à de  la  gelée  de  groseille; 
« que  tous  présentaient  des  traces  d’obstruction  des 
ce  veines  superficielles  du  côté  affecté , obstructions 
« annoncées  chez  trois  individus  par  le  développe- 
cc  ment  des  vaisseaux  mêmes,  et  chez  le  quatrième 
«par  l’œdème  des  parties  situées  (relativement  au 
« cours  du  sang  veineux)  au-dessous  de  l’organe 
« malade;  enfin  que,  chez  deux,  on  découvrit,  dans 
« d’autres  parties  du  corps,  des  tumeurs  analogues. 
«On  remarquera,  sous  le  point  de  vue  des  signes 
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« physiques , que  toujours  il  y eut  matité  complète  à 
« la  percussion , absence  du  bruit  respiroire  normal 
« et  respiratoire  tubaire  ou  trachéal , sans  râle  ou 
« seulement  avec  râle  bronchique.  Nous  sommes 
« donc  autorisésà  conclure  qu’il  n’y  a point  actuelle- 
« ment  de  signes  pathognomoniques  du  cancer  pul- 
« monaire;  mais  que  cependant , s’il  existe  des  signes 
« de  solidification  étendue  du  poumon,  sans  commé- 
« moratifs  de  pneumonie , sans  phénomènes  de  ra- 
te mollissement  de  produits  accidentels;  si  le  malade 
«a  eu  des  hémoptysies,  si  les  phénomènes  géné- 
« raux  et  la  marche  de  l’affection  diffèrent  de  ceux 
« de  la  dégénérescence  tuberculeuse  ; si  les  cra- 
« chats,  parfois  sanguinolens , ressemblent  à de  la 
« ^elée  de  groseille;  si  les  veines  du  cou,  des  bras, 
« de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen,  du  côté  malade, 
« sont  distendues , ou  s’il  y a un  œdème  local , indice 
« d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse,  on  pourra 
« soupçonner  l’existence  du  cancer,  et  ce  soupçon 
« sera  encore  plus  fondé  si  l’altération  existe  à droite, 
« et  surtout  si  des  tumeurs  se  sont  développées  dans 
« d’autres  parties  du  corps.  » 

On  voit  qu’il  n’y  a rien  de  bien  positif  dans  l’en- 
semble de  ces  signes.  Aussi,  suivant  M.  Heyfelder 
( Archives  gènêr.  de  Mèdec . ),  il  n’existe  peut-être 
qu’un  seul  symptôme  qui  différencie  la  pleurésie 
chronique  du  cancer  du  poumon  : c’est  V égophonie. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  rapporté  par  cet 
auteur,  l’égophonie  n’existait  point;  ce  qui  prouve, 
suivant  lui,  qu’il  n’y  avait  pas  de  fluide  dans  le  sac 
de  la  plèvre.  Je  reviendrai  sur  ce  fait,  à l’occasion 
de  la  pleurésie  chronique. 

On  sait  que  le  cancer  a la  plus  grande  tendance  à 
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se  produire  dans  plusieurs  parties  du  corps  succes- 
sivement ou  à la  fois.  Si  donc , avec  les  symptômes 
indiqués  plus  haut,  on  constatait  l’existence  d’une 
tumeur  cancéreuse  apparente , on  pourrait , comme 
le  dit  M.  Marshall  Hughes,  porter  un  diagnostic 
bien  plus  positif. 

M.  Bégin  ( Dict.  de  Mêd.  et  de  Chir.  prat. , t.  IV, 
p.  489)?  ayant,  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon, 
observé  la  fétidité  de  l’haleine,  a pensé  que  c’était 
là  un  signe  propre  à faire  reconnaître  un  cancer 
du  poumon  ; mais  les  autres  observateurs  n’ont  point 
reconnu  ce  symptôme,  et  M.  Heyfelder,  entre  au- 
tres, a constaté  avec  soin  son  absence.  Je  n’insisterai 
pas  davantage  sur  cette  affection  encore  si  mal  con- 
nue, et  dont  les  cas  sont  heureusement  si  rares. 

J’ajouterai  seulement,  relativement  aux  moyens 
que  l’on  peut  lui  opposer,  qu’ils  doivent  être  puisés 
dans  ceux  que  l’on  dirige  habituellement  contre  le 
cancer  en  général.  O11  ne  pourrait  citer  aucun  essai 
thérapeutique  fait  sciemment  dans  un  cas  de  cancer 
du  poumon;  c’est  ce  qui  a fait  dire  à M.  Heyfelder 
que  cette  maladie  était  hors  du  domaine  de  la  science. 
Si  le  cancer  était  reconnu  pendant  la  vie,  on  pour- 
rait , sous  forme  de  fumigation , faire  parvenir  dans 
le  poumon  les  substances  médicamenteuses  qu’on 
aurait  à mettre  en  usage,  et  en  particulier  les  nar- 
cotiques. 

ARTICLE  VII. 

PHTHISIE. 

Autrefois  le  nom  de  phthisie  était  générique;  il 
s’appliquait  à tout  état  de  consomption,  quelle 


PPTÏIÏSIE. 


367 


qu’en  fût  la  cause  : aussi  presqüe  toutes  les  mala- 
dies chroniques  des  différons  organes  constituaient- 
elles  des  espèces  particulières  de  phthisie.  On  re- 
connaissait des  phthisies  laryngées,  pulmonaires , 
hépatiques , rénales , etc.  etc.  ; et  quant  à la  phthisie 
dont  on  ne  découvrait  pas  la  cause  matérielle,  on 
lui  donnait  le  nom  de  phthisie  nerveuse.  Plus  tard , 
et  surtout  à l’époque  où  Morton  écrivit  sa  Phthisio- 
logie , la  phthisie  pulmonaire  prit  une  importance 
beaucoup  plus  grande.  Néanmoins  cet  auteur  ( Op. 
med.  ; Lugd. , t-I)  énumère  encore  avec  soin 

les  diverses  espèces  de  phthisie  dues  à des  causes 
générales  on  tout  à fait  étrangères  à une  maladie 
des  poumons.  C’est  ainsi  que  pour  lui  il  existe  une 
phthisie  occasionnée  par  Y inanition,  par  Y hémor- 
rhagie, la  gonorrhée , de  vastes  ulcères , etc.  etc. 

Toutefois,  je  le  répète,  Morton  regardait  la  phthi- 
sie pulmonaire  comme  la  phthisie  par  excellence , et 
c’est  à elle  que  son  traité  est  plus  particulièrement 
consacré.  Le  nombre  des  espèces  qu’il  en  admettait 
était  considérable.  Elles  étaient  au  nombre  de  quinze, 
toutes  établies  d’après  la  cause  supposée  de  la  mala- 
die. Ainsi,  après  la  phthisie  pulmonaire  originelle, 
c’est-à-dipe  celle  qui  n’est  symptomatique  d’aucun 
vice  morbide  et  d’aucune  affection  particulière , 
Morton  cherchait  à distinguer,  parmi  les  phthisies 
symptomatiques,  celles  qui  étaient  dues  au  y.  scrofules  ^ 
au  scorbut,  celles  qui  accompagnaient  Y asthme, Y hys- 
térie, P hémoptysie  ,les  calculs  des  poumons,  etc.  etc. 
Il  est  inutile  de  faire  ressortir  tous  les  vices  de  ces 
divisions,  dont  le  moindre  défaut  est  d’être  basées 
sur  de  pures  hypothèses.  Les  auteurs  qui  ont  suivi 
Morton , jusqu’à  Çayle , ont  également  admis  un 
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grand  nombre  d’espèces  de  phthisies;  ainsi  Sauvages 
(Nosogr.  phil.  ) et  Portai  ( Observ . sur  la  nai.  et  le 
trait,  de  la  Phth.  pulm.;  Paris,  1793)  en  ont  décrit 
l’un  vingt  et  l’autre  quatorze. 

Bayle  ( Rech . sur  la  Phth.  pulm. ; Paris,  1810),  qui 
n’appliqua  plus  le  nom  de  phthisie  qu  a la  consomp- 
tion due  aux  maladies  chroniques  des  poumons,  ne 
reconnut  que  six  espèces , dont  il  trouvait  les  ca- 
ractères dans  les  altérations  anatomiques  de  ces  or- 
ganes. Ces  espèces  sont  i°  la  phthisie  tuberculeuse , 

2°  la  phthisie  granuleuse,  3°  la  phthisie  avec  mêla - 
nose , 4°  la  phthisie  ulcéreuse,  5°  la  phthisie  calcu - 
leuse , et  6°  la  phthisie  cancéreuse.  Il  y a,  comme 
on  le  voit,  un  progrès  réel  dans  cette  nouvelle  divi- 
sion , et  cependant  elle  est  encore  très-défectueuse. 

La  phthisie  granuleuse  ne  saurait  être  séparée  de  la 
phthisie  tuberculeuse  dont  elle  fait  nécessairement 
partie.  La  mélanose,  se  montrant  dans  des  cas  de 
tubercules  pulmonaires , n’est  qu’une  complication  ; 
et  lorsqu’elle  existe  seule , elle  constitue  une  maladie 
particulière.  Il  en  est  de  même  de  la  phthisie  cancé- 
reuse; et  quant  aux  phthisies  calculeuse  et  ulcéreuse, 
la  première  appartient,  comme  on  le  verra  plus  tard, 
aux  tubercules  des  poumons,  et  la  seconde  à plu- 
sieurs maladies  différentes. 

Plus  récemment,  le  professeur  J.  Frank  a en  partie 
reproduit  les  anciennes  divisions.  C’est  ainsi  qu’il 
décrit  séparément,  et  comme  des  maladies  spèciales , 
les  phthisies  scrofuleuse  , arthritique  , carcinoma- 
mateuse , hémorrhoïdale , scorbutique , syphilitique , 
métastatique,  et  la  vomique.  Les  médecins  sont  au- 
jourd’hui trop  familiers  avec  la  pathologie  et  l’ana- 
tomie pathologique  des  voies  respiratoires , pour 
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qu’il  soit  nécessaire  de  faire  ressortir  tous  les  dé- 
fauts d’une  division  semblable. 

Laennec , mettant  de  côté  la  plupart  de  ces  espèces, 
ne  conserva  que  la  phthisie  tuberculeuse , la  phthisie 
nerveuse,  et  le  catarrhe  simulant  la  phthisie.  Mais, 
meme  en  admettant  qu’il  existe  des  consomptions 
purement  nerveuses,  on  ne  saurait  logiquement  les 
rapprocher  de  la  phthisie  tuberculeuse  ; et  pour  le 
catarrhe  simulant  la  phthisie,  la  difficulté  du  dia- 
gnostic ne  change  rien  à la  nature  de  cette  maladie, 
qui  diffère  essentiellement  des  tubercules  pulmo- 
naires. 

J’appliquerai  donc  uniquement,  à l’exemple  de 
M.  Louis,  et  avec  la  presque  totalité  des  médecins 
de  notre  époque,  le  nom  de  phthisie  à l’affection 
tuberculeuse  des  poumons,  dont  je  traiterai  exclu- 
sivement dans  cet  article. 

Les  travaux  sur  cette  grave  maladie  datent  de  la 
plus  haute  antiquité  : Hippocrate  en  parle  fréquem- 
ment dans  ses  ouvrages,  et  tout  le  monde  sait  ce 
qu’il  en  a dit  dans  plusieurs  de  ses  aphorismes. 

Le  nombre  des  auteurs  qui  ont  ensuite  publié 
leurs  observations  ou  leurs  théories  à ce  sujet  est 
tel , que  la  simple  nomenclature  me  ferait  sortir  des 
bornes  de  cet  article.  Je  ne  dirai  donc  rien  de  parti- 
culier ici  sur  les  principaux  écrits  publiés  à diverses 
époques;  j’aurai  à lçs  mentionner  dans  le  cours  de 
cet  article,  en  suivant  toutefois  d’une  manière  spé- 
ciale les  beaux  travaux  de  Laennec,  les  observations 
deM.  Andral,  et  surtout  les  recherches  de  M.  Louis, 
qui  ont  jeté  un  si  grand  jour  sur  les  principaux 
points  de  l’histoire  de  cette  maladie. 


II. 
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§ Ier.  — Définition  ; synonymie  ; fréquence. 

La  phthisie  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  le 
résultat  du  développement  des  tubercules  dans  le 
parenchyme  des  poumons. 

On  lui  a donné  les  noms  de  tabes , ètisie , con- 
somption pulmonaire , tubercules  des  poumons . 

La  fréquence  de  cette  maladie  est  si  grande,  que 
tous  les  médecins  en  ont  été  frappés.  On  a générale- 
ment calculé  que  la  phthisie  entrait  pour  un  quart 
ou  au  moins  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité 
générale  des  grandes  villes.  Quoique  ce  calcul  ne 
soit  qu’approximatif,  il  prouve  néanmoins  combien 
est  fréquente  cette  redoutable  affection.  En  1816, 
M.  de  Chateauneuf  a publié  une  statistique  de  la- 
quelle il  résulterait  que  la  phthisie  pulmonaire  est 
un  peu  moins  fréquente  qu’on  ne  le  pense  ; mais 
il  faut  remarquer  qu’à  cette  époque  le  diagnos- 
tic était  beaucoup  moins  certain , et  que  M.  de  Cha- 
teauneuf met  au  nombre  des  causes  de  mort  les  plus 
fréquentes  le  catarrhe  pulmonaire.  Or  il  ne  sera 
pas  un  instant  douteux,  pour  ceux  qui  ont  étudié 
avec  soin  les  maladies  de  poitrine,  que  ces  prétendus 
catarrhes  pulmonaires  ne  fussent,  pour  la  plupart, 
de  véritables  phthisies. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

Lorsque  l’on  admettait  comme  causes  de  la  phthi- 
sie les  principales  circonstances  dans  lesquelles  les 
sujets  se  trouvaient  placés,  ou  le  tempérament  qu’ils 
présentaient,  ou  enfin  les  maladies  les  plus  remar- 
quables auxquelles  ils  étaient  sujets,  on  n’avait  pas 
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de  peine  à assigner  des  causes  à cette  maladie.  IVfais 
dès  qu’on  a voulu  porter  plus  de  séyérité  dans  les 
investigations,  on  s’est  aperçu  que  la  question  deve- 
nait très-difficile.  Cependant  on  n’a  pas  reculé  de- 
vant les  recherches,  et  c’est  après  avoir  consulté 
les  principaux  travaux,  que  je  vais  exposer  ce 
que  nous  savons  de  plus  positif  sur  ce  point  encore 
obscur. 

U âge  est  une  des  causes  prédisposantes  étudiées 
avec  le  plus  de  soin  depuis  les  temps  les  plus 
reculés  de  la  médecine.  C’est  de  vingt  à quarante 
ans,  suivant  M.  Lombard  (de  Genève),  que  cette 
maladie  occasionne  le  plus  fréquemment  la  mort. 
D’après  lui,  les  enfans  y sont  moins  sujets  que  les 
adultes  et  beaucoup  plus  que  les  vieillards.  Cet 
auteur,  analysant  un  total  de  9549  phthisiques, 
a précisé  davantage,  en  divisant  la  durée  de  leur 
vie  par  dixaines  d’années;  mais  les  trois  grandes 
divisions  que  je  viens  de  citer  sont  suffisantes. 
C’étaient  là  les  principales  données  que  nous  pos- 
sédions sur  ce  point  d’étiologie,  lorsque  les  recher- 
ches de  MM.  Papavoine  ( Journal  des  Progrès , t.  II; 
i83o)  et  de  M.  Hache  ( Thèse ; Paris,  i835)  sont 
venues  modifier  ces  proportions.  Le  premier  a,  en 
effet,  trouvé  des  tubercules  chez  les  trois  cinquièmes 
des  enfans  qui  ont  succombé,  et,  sur  194  sujets 
autopsiés  par  le  second  à l’hôpital  des  Enfans,  66 
avaient  des  tubercules  dans  les  poumons.  A quoi 
tient  cette  dissidence?  Sans  doute  à la  plus  grande 
exactitude  des  recherches  de  MM.  Hache  et  Papa- 
voine. 

Le  sexe  a également  une  influence  marquée  dans 
la  production  de  la  phthisie.  Les  femmes  y sont  plus 
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sujettes  que  les  hommes,  et  cela  d’une  manière  no- 
table. Non-seulement  elles  la  présentent  beaucoup 
plus  fréquemment  (environ  comme  5 est  à 3,  d’a- 
près les  relevés  statistiques  de  M.  Lombard),  mais 
encore  elles  succombent  plus  souvent  que  les  hom- 
mes aux  phthisies  aiguës,  dont  la  marche  est  très- 
rapide. 

Une  constitution  faible , X étroitesse  delà  poitrine , 
la  facilité  à contracter  des  rhumes , X essoufflement 
habituel , la  pâleur  avec  une  rougeur  vive  et  cir- 
conscrite des  pommettes,  dénotent,  suivant  un  bon 
nombre  d’auteurs,  une  tendance  très-grande  à con- 
tracter la  phthisie  pulmonaire;  mais  cette  opinion 
n’a  pas  pour  elle  l’appui  d’une  observation  rigou- 
reuse, et  il  est  permis  de  croire  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  prétendus  signes  ne  sont  autre 
chose  que  des  symptômes  d’une  phthisie  pulmonaire 
déjà  existante,  qu’on  n’a  point  encore  pu  diagno- 
stiquer positivement. 

La  nature  des  lésions  anatomiques  trouvées  dans 
les  glandes  chez  les  sujets  scrofuleux , et  la  coïnci- 
dence des  scrofules  et  de  la  phthisie  signalée  par 
un  grand  nombre  de  médecins , ont  fait  penser  qu’il 
y avait  entre  ces  deux  affections  une  liaison  intime. 
Sans  prétendre  le  contraire,  je  dirai  qu’il  serait  utile 
d’avoir  un  nombre  de  faits  suffisans  pour  mettre 
cette  assertion  entièrement  hors  de  doute. 

Il  semble  que  rien  ne  soit  plus  facile  que  d’ap- 
précier l’influence  dès  saisons  et  des  climats , sur  le 
développement  de  la  phthisie;  mais  le  trop  petit 
nombre  de  statistiques  bien  faites  que  nous  possé- 
dons , et  l’incertitude  du  diagnostic  dans  certains 
cas,  nous  empêchent  de  pouvoir  encore  nous  pro- 
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noncer  d’une  manière  positive  sur  cette  importante 
question.  On  s’accorde  généralement  à regarder 
comme  produisant  très-fréquemment  la  phthisie , 
l’habitation  dans  des  lieux  bas  et  mal  aérés  et  dans 
des  climats  froids  et  humides.  Parmi  les  saisons, 
l’automne  et  l’hiver,  et  principalement  la  première, 
sont  considérés  comme  exerçant  la  plus  grande 
influence.  On  regarde  aussi  comme  très-propre  à 
produire  la  maladie,  le  passage  d’un  pays  chaud 
dans  un  pays  froid , et  principalement  dans  un  pays 
froid  et  humide.  Broussais  ( Hist . des  Phleg.  chron.  ) 
a insisté  beaucoup  sur  l’action  puissante  de  cette 
cause;  d’autres  ont  cité  comme  preuve  de  son 
efficacité,  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  ani- 
maux venant  des  pays  chauds  dans  notre  région 
tempérée.  Mais  ni  Broussais,  ni  le  docteur  Clot-Bey 
qui  a fait  des  observations  analogues  en  Égypte, 
n’ont  établi  une  distinction  suffisante  entre  les  phleg- 
masies  qui  se  développent  par  l’action  du  froid  pro- 
longé, chez  des  sujets  déjà  tuberculeux,  et  la  pre- 
mière apparition  des  tubercules.  Toutefois  il  n’est 
pas  impossible  que  ces  diverses  circonstances  aient 
une  influence  très-marquée;  mais  il  y en  a tant 
d’autres  dont  on  n’a- pas  tenu  compte,  et  qui  peuvent 
avoir  une  action  très-puissante , qu’il  faut  attendre , 
avant  de  se  prononcer,  qu’une  masse  considérable 
de  faits  soient  venus  nous  éclairer. 

M.  Louis  a déjà  cité  les  relevés  de  M.  Journé  dans 
les  hôpitaux  de  Rome,  qui  prouvent  que  la  phthisie 
y est  aussi  fréquente  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
résultat  auquel  devaient  être  bien  loin  de  s’attendre 
ceux  qui  attribuent  une  si  grande  influence  au  climat. 
On  ne  saurait  donc  être  trop  réservé  dans  la  soin- 
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tion  de  questions  aussi  ardues,  et  c’est  pourquoi  je 
ne  reproduirai  pas  le  relevé  statistique,  d’ailleurs 
intéressant,  présenté  par  M.  Andral  dans  son  Cours 
de  Pathologie  (t.  I,  p.  448). 

La  mauvaise  alimentation  , le  séjour  dans  un  lieu 
sombré , humide , mal  aéré;  F encombrement  ; les 
excès  de  toute  espèce,  et  en  particulier  les  excès 
vénériens  et  l’habitude  de  la  masturbation , ont  été 
encore  classés  parmi  les  causes  prédisposantes  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Laenfrec  (/oc.  cit. , p.  nq) 
accorde  une  très-grande  influence  aux  passions  tristes ; 
il  cite  à ce  sujet  des  exemples  qui,  sans  être  tout  à 
fait  concluans,  doivent  fixer  l’attention  des  obser- 
vateurs. On  est  naturellement  porté  à admettre  l’ac- 
tion de  ces  causes,  lorsque  l’on  considère  que  la 
phthisie  est  surtout  fréquente  chez  les  habitans  des 
grandes  villes , et  en  particulier  parmi  les  sujets  des 
classes  inférieures  qui  y sont  spécialement  sou- 
mis; mais  ce  n’est  qu’à  leur  ensemble  qu’il  nous 
est  permis  de  rapporter  la  production  de  la  phthi- 
sie , car  il  n’existe  aucun  travail  qui  nous  mette  à 
même  d’apprécier  d’une  manière  un  peu  rigou- 
reuse le  degré  d’influence  de  chacune  d’elles. 

A propos  de  la  masturbation  et  des  excès  véné- 
riens , on  a dit  que  les  phthisiques  y étaient  portés 
irrésistiblement,  et  par  conséquent  on  pourrait  croire 
que  les  habitudes  de  ce  genre  annoncent  une  pré- 
disposition aux  tubercules  des  poumons  ; mais 
comme  on  le  verra  plus  loin,  rien  n’est  moins  exact 
que  cette  proposition. 

U inspiration  de  poussières  plus  ou  moins  irritan- 
tes et  de  diffèrens  gaz  exposent,  dit-on,  les  ouvriers 
de  certaines  professions  à contracter  la  phthisie  pul- 
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monaire;  mais  dans  les  relevés  qui  ont  été  publiés  à 
ce  sujet,  le  diagnostic  est  trop  peu  précis,  et  le 
nombre  des  sujets  exerçant  les  diverses  professions 
n'est  point  encore  assez  bien  déterminé  pour  qu’on 
puisse  admettre  sans  réserve  un  pareil  résultat. 

Quelques  auteurs  ayant  avancé  que  la  plus  grande 
fréquence  de  îa  phthisie  chez  les  femmes  tenait  à 
l’usage  de  corsets  trop  serrés , on  a dû  rechercher 
dans  les  observations  si  cette  assertion  était  prouvée 
par  les  faits,  et  les  faits  lui  ont  été  contraires. 

L’existence  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie 
peut-elle  être  regardée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  la  phthisie  ? Broussais  (Hist.  des  Phi.  chron. , 
3e  édit.  , t.  III,  p.  3q3)  n’hésite  pas  à regarder  ces 
deux  prétendues  causes  connues  les  plus  impor- 
tantes, et,  pour  lui , elles  sont  même  déterminantes; 
mais  l’étude  attentive  des  affections  de  poitrine  ne 
permet  pas  d’adopter  cette  manière  de  voir.  Si,  en 
effet,  on  considère  que  la  pneumonie  et  îa  pleurésie 
sont  notablement  plus  fréquentes  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  et  que  ces  deux  affections  ont 
leur  siège  à la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  on  con- 
cevra bien  difficilement  quelles  puissent  produire 
la  phthisie,  qui  est  au  contraire  notablement  plus 
fréquente  chez  les  femmes,  et  qui  a son  siège  au 
sommet  du  poumon,  c’est-à-dire  dans  un  point  dia- 
métralement opposé. 

M.  Andral , tout  en  admettant  que  les  phlegmasies 
dont  il  s’agit  jouent  un  certain  rôle  dans  îa  pro- 
duction de  la  phthisie,  pense  qu’il  faut  encore  ad- 
mettre, pour  en  expliquer  îa  formation,  la  préexi- 
stence d’une  disposition  particulière.  Voici  sur  quoi 
il  s’est  fondé  : On  a vu  quelquefois , et  M.  Andral  e** 
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cite  des  exemples,  l’invasion  des  tubercules  avoir 
lieu  immédiatement,  ou  très-peu  de  temps  après 
une  pneumonie  ou  une  pleurésie.  En  outre,  cet 
auteur  a rencontré,  dans  quelques  cas  de  pneumo- 
nie, des  foyers  purulens  isolés  et  très-petits,  qui  lui 
ont  paru  être  des  rudimens  de  tubercules  pulmo- 
naires. Ces  apparences  ont  suffi  pour  lui  faire  adop- 
ter l’opinion  précédente;  mais  i°  la  phthisie  se  dé- 
veloppe quelquefois  immédiatement  après  d’autres 
maladies  fébriles  étrangères  au  poumon  : la  fièvre 
typhoïde,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.; 
et  2°  lorsque  je  discuterai  la  valeur  des  lésions  ana- 
tomiques, j’exposerai  les  graves  objections  qui  s’élè- 
vent contre  cette  appréciation  des  petits  foyers 
purulens  de  la  pneumonie.  De  plus,  j’établirai  entre 
l’inflammation  et  la  tuberculisation  du  poumon  de 
telles  différences , qu’on  ne  pourra  plus  voir  rien  de 
commun  entre  elles. 

M.  Bouillaud  ( Clin.  mêd.  de  la  Charité , t.  III, 
p.  93)  a admis,  pour  expliquer  la  production  de  la 
phthisie,  une  nouvelle  espèce  de  pneumonie,  à la- 
quelle il  donne  le  nom  de  tuberculeuse  ou  de  tuber- 
culisatrice , et  qui,  selon  lui,  diffère  beaucoup  de  la 
pleur o-pneumonia  vera  de  Stoll.  C’est  la  une  ma- 
nière de  voir  qui  aurait  besoin  d’être  appuyée  de 
faits  nombreux,  et  qui  n’est  encore  qu’à  l’état  d’hy- 
pothèse. 

Des  réflexions  à peu  près  semblables  s’appliquent 
à l’influence  qu’on  a attribuée  au  catarrhe  pulmo- 
naire. M.  Louis  (Joc . cit.,  p.  126)  a trouvé,  en  effet, 
que  sur  80  phthisiques,  23  seulement  étaient  sujets 
à la  bronchite.  De  plus,  il  a fait  remarquer  que 
les  femmes,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  sont 
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plus  sujettes  à la  phthisie  que  les  hommes,  présen- 
tent une  disposition  inverse  relativement  au  catarrhe 
pulmonaire.  Enfin  il  a cité  des  faits  dans  lesquels  la 
maladie  a commencé  tout  autrement  que  par  une 
bronchite. 

Quant  à X hérédité,  il  est  difficile  d’asseoir  son 
opinion  sur  des  preuves  très-positives.  On  a cité, 
il  est  vrai,  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour 
prouver  que  cette  maladie  est  une  de  celles  qui  se 
transmettent  le  plus  facilement  par  l’hérédité  ; mais 
dans  quelle  proportion  se  transmet-elle  ? C’est  ce 
que  les  recherches  les  plus  exactes,  et  entre  autres 
celles  de  M.  Briquet  ( Revue  mèd .,  1842)  , ne  nous 
permettent  pas  d’établir. 

Je  n’examinerai  pas  les  autres  causes  qui  ont  été 
signalées  comme  prédisposant  à la  phthisie;  car  au- 
cune d’elles  n’est  appuyée  sur  un  nombre  suffisant 
d’observations  bien  faites.  Je  me  bornerai  à dire  que 
tout  ce  qui  peut  détériorer  la  constitution  des  jeunes 
sujets  a été  rangé  parmi  ces  causes. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Au  nombre  des  causes  que  je  viens  d’énumérer,  il 
en  est  quelques  unes , et  en  particulier  les  diverses 
phlegmasies  du  poumon , qui , si  elles  étaient  admises , 
pourraient  être  rangées  parmi  les  causes  occasion- 
nelles aussi  bien  que  parmi  les  causes  prédispo- 
santes ; mais  nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu’il  fallait 
penser  de  leur  action. 

U application  subite  du  froid  sur  le  corps , surtout 
lorsqu’on  est  en  sueur,  est  à peu  près  la  seule  cause 
déterminante  qui  ait  été  signalée;  et  encore  est- 
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elle  hypothétique,  car,  lorsqu’on  entre  dans  le 
détail  des  observations,  on  ne  tarde  pas  à s’aper- 
cevoir que  la  plupart  d’entre  elles  sont  muettes 
sur  ce  point , et  que  celles  qui  en  font  mention  ne 
donnent  le  plus  souvent  que  des  renseignemens 
insuffisans.  Les  réponses  du  malade  n’ont,  en  effet, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  établi  aucune 
liaison  directe  entre  l’action  de  la  cause  prétendue 
et  le  début  de  la  maladie.  Suivant  Laennec,  les 
fièvres  intermittentes  graves  paraissent  être  assez 
souvent  des  causes  occasionnelles  de  tubercules; 
d’un  autre  côté,  M.  Boudin  ( Traité  des  Fièvres  int. , 
Paris,  1842)  affirme  que  la  phthisie  et  la  fièvre 
intermittente  s’excluent  mutuellement  ; ces  deux 
assertions  ne  sont  pas  plus  prouvées  Tune  que 
l’autre. 

Je  ne  parlerai  pas  des  coups  reçus  sur  la  poitrine  ; 
des  grands  efforts  de  la  voix , de  la  toux , etc. , parce 
que  ce  sont  là  de  pures  hypothèses  entièrement  dé- 
nuées de  preuves.  Quant  à la  contagion,  elle  n’est 
plus  admise  aujourd’hui. 

§ III.  — Symptômes. 

Pour  faire  une  description  plus  méthodique  des 
symptômes  de  la  phthisie,  on  a généralement  divisé 
cette  maladie  en  plusieurs  périodes  ou  degrés.  Avant 
Laennec,  on  reconnaissait  trois  périodes  bien  tran- 
chées; mais  cet  auteur,  et  plus  tard  M.  Louis,  ont 
divisé  l’affection  en  deux  périodes  seulement,  dont 
l’une  correspond  à l’état  de  crudité  des  tubercules , 
et  l’autre  à [leur  ramollissement  et  à leur  évacua- 
tion. M.  Andral  n’admet  aucune  de  ces  divisions, 
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attendu  que  les  symptômes  se  succèdent  sans  au- 
cune ligne  de  démarcation  évidente.  Cette  re- 
marque est  juste,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  suivant  qu’on  examine  la  maladie  à une  époque 
plus  ou  moins  avancée , on  voit  prédominer  tels  ou 
tels  symptômes , et  que  ceux  qui  existent  subissent 
des  modifications  évidentes.  C’est  pourquoi,  après 
avoir  dit  un  mot  du  début,  je  décrirai  successive- 
ment les  deux  périodes  admises  par  Laennec  et 
par  M.  Louis. 

Début.  La  maladie  commence  presque  toujours 
d’une  manière  lente,  et  pour  ainsi  dire  insidieuse. 
Il  est  rare,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  qu’on  puisse 
la  rapporter  à une  cause  connue.  Une  petite  toux, 
plus  fatigante  par  sa  persévérance  que  par  son  inten- 
sité, et  que  les  malades  appellent  ordinairement  un 
rhume  d’irritation,  ouvre  presque  toujours  la  scène. 
Cette  toux  est  sèche  ; ordinairement  plus  fréquente 
le  soir.  Une  certaine  langueur,  un  léger  essouffle- 
ment dans  les  grands  mouvemens,  et  surtout  dans 
l’action  de  monter  ; un  amaigrissement  peu  pro- 
noncé, et  quelquefois  des  sueurs  nocturnes,  sont  les 
premiers  symptômes  que  l’on  observe  après  la  toux. 
Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas  , le  début 
a lieu  d’une  tout  autre  manière,  et,  soit  que  le  ma- 
lade n’ait  eu  que  des  symptômes  trop  légers  pour 
être  remarqués , soit  qu’il  n’en  ait  éprouvé  aucun , 
il  n’est  prévenu  du  début  de  la  maladie  que  par  une 
hémoptysie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  forme 
du  début  de  la  phthisie  a été  notée  dès  la  plus  haute 
antiquité;  Hippocrate  lui  a consacré  un  aphorisme, 
et  c’est  elle  qui  a valu  le  nom  de  phthisis  ab  he - 
moptoe  à une  des  nombreuses  espèces  admises  dans 
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le  siècle  dernier.  (Voy.  Morton,  Phthisiologia).  Tel 
est  le  début  de  la  phthisie , sur  lequel  il  est  souvent 
difficile  d’obtenir  des  renseignemens  précis  de  la 
part  des  malades. 

Première  période.  La  toux  est,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  le  symptôme  qui  frappe  d’abord  l’atten- 
tion. Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  elle  reste 
sèche,  comme  au  début,  pendant  plusieurs  mois; 
mais  ordinairement  elle  s’accompagne  d’une  petite 
quantité  de  crachats  mousseux , clairs , semblables  à 
de  la  salive  battue.  Cette  toux,  toujours  plus  con- 
sidérable 1^  nuit,  est,  chez  quelques  sujets,  quin- 
teuse et  très-difficile  ; chez  un  petit  nombre , elle 
n’existe  pas  dans  cette  première  période,  et  même 
ne  se  montre  qu’à  la  fin  de  la  seconde.  M.  Louis  a 
vu  quelquefois  ce  symptôme,  après  avoir  existé  un 
certain  temps,  cesser  complètement,  pour  ne  se 
montrer  ensuite  que  dans  les  derniers  jours  de 
l’existence.  M.  Andral  (Clm.  méd.)  a fait  la  même 
remarque.  Lorsque  la  toux  est  très-forte,  elle  occa- 
sionne beaucoup  de  dyspnée,  et  parfois,  comme  l’a 
constaté  le  premier  des  auteurs  que  je  viens  de 
citer,  une  sensation  pénible  à l’épigastre.  Quelque- 
fois, enfin,  et  surtout  après  le  repos,  elle  provoque 
le  vomissement. 

Les  crachats  restent  ordinairement  longtemps  tels 
que  je  les  ai  décrits  plus  haut;  quelquefois,  néan- 
moins, ils  deviennent  assez  promptement  épais,  plus 
opaques,  moins  aérés.  Chez  quelques  sujets,  ils 
prennent  une  couleur  verdâtre  ; mais  ces  change- 
mens  surviennent  bien  plus  ordinairement  au  com- 
mencement de  la  deuxième  période.  Lorsque  la  ma- 
ladie a une  marche  rapide,  les  crachats,  ainsi  que  l’a 
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constaté  M.  Louis  ( loc . cit .,  p.  190),  sont  quelque- 
fois très-abondans;  il  a vu  les  malades  en  rendre  de 
3oo  à 600  grammes  dans  une  journée. 

La  dyspnée , que  nous  avons  vue  excitée  princi- 
palement par  les  quintes  de  toux,  fait  des  progrès  à 
mesure  qu’on  avance  vers  la  deuxième  période.  Elle 
devient  plus  continue  et  augmente  beaucoup  lorsque 
les  malades  veulent  courir  ou  faire  une  ascension 
rapide.  Le  soir,  et  surtout  lorsqu’il  survient  un 
mouvement  fébrile,  on  voit,  chez  un  grand  nombre 
d’entre  eux,  l’essoufflement  augmenter  par  des  causes 
légères.  Quelques  malades,  et  ce  ne  sont  guère  que 
ceux  qui  n’éprouvent  pas  de  fièvre  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  n’ont  qu’une  dyspnée  mé- 
diocre, jusqu’à  ce  que  l’altération  des  poumons  ait 
fait  des  progrès  considérables.  D’autres , au  contraire, 
ont  une  dyspnée  très -grande  : c’est  ainsi  que 
M.  Louis  a vu  trois  malades  obligés , pour  respirer, 
d’avoir  la  tête  élevée  dans  leur  lit,  ou  de  se  mettre  à 
leur  séant;  et  cependant,  à l’ouverture  du  corps,  on 
ne  trouva  rien  pour  expliquer  cette  anomalie.  C’est 
surtout  vers  1a.  fin  de  la  première  période,  et  dans 
la  seconde , que  cette  dyspnée  se  manifeste. 

On  observe  en  même  temps  une  oppression  très- 
variable,  et  rapportée,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  à la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  Il  est 
très-rare  que  les  malades  accusent  des  douleurs  plus 
vives  dans  le  coté  affecté  que  dans  l’autre. 

L’ hémoptysie  est  un  symptôme  notablement  plus 
fréquent  dans  la  première  période  de  la  maladie 
que  dans  la  seconde,  ce  qui  prouve  qu’elle  n’est  pas 
due  à la  destruction  même  du  poumon , mais  à un 
travail  particulier  dont  la  nature  nous  est  incon- 
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nue.  Quelquefois , comme  je  l’ai  dit  plus  haut , 
elle  est  le  premier  symptôme  évident;  quelquefois 
aussi  elle  apparaît  assez  tard  ; mais  le  plus  ordinaire- 
ment elle  a lieu  à une  époque  assez  rapprochée  du 
début,  déjà  marqué  par  la  toux,  la  dyspnée  et  les 
crachats.  La  violence  de  l’hémorrhagie  est  très-varia- 
ble. Quelquefois  on  observe  une  de  ces  hémoptysies 
extrêmement  abondantes,  dont  j’ai  donné  la  descrip- 
tion (voy.  Hémoptysie').  Chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  la  perte  de  sang  n’a  qu’une  abondance 
moyenne , et  enfin , dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  il  existe  un  simple  crachement  de  sang  qui  se 
renouvelle  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées. 
Je  renvoie,  au  reste,  pour  plus  de  détails,  à l’article 
Hémoptysie.  J’ajoute  seulement  que  ce  symptôme  a 
une  importance  incontestable , puisque  M.  Louis  l’a 
trouvé  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Un  bon  nombre  de  sujets  n’éprouvent  aucune 
espèce  de  douleur.  Il  n’en  est  que  très-peu  qui  se 
plaignent  spontanément  de  souffrir  de  la  poitrine, 
et  moins  encore  qui  accusent  des  douleurs  vives. 
Le  siège  de  ces  douleurs  est  ordinairement  entre 
les  deux  épaules.  Quelquefois  elles  traversent  la 
poitrine  comme  un  élancement,  et  c’est  alors  sur- 
tout qu’elles  arrachent  des  plaintes  aux  malades; 
d’autres  fois  elles  fatiguent  plus  les  sujets  par  leur 
persistance  que  par  leur  intensité.  M.  Louis  (p.  20 6) 
a trouvé  que  ces  douleurs  étaient  généralement 
en  rapport  avec  les  adhérences  de  la  plèvre  , 
qui  existent,  comme  on  sait,  de  préférence  au 
sommet  des  poumons.  Dans  quelques  cas,  et  en 
particulier  dans  sa  3ie  observation,  n’ayant  pas 
trouvé  d’adhérence , il  a été  embarrassé  pour  expli- 
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quer  l’existence  des  douleurs,  et  n’a  pas  été  éloigné 
de  les  attribuer  à la  présence  d’un  tubercule  enkysté 
dans  le  poumon  ; mais  les  recherches  récentes 
(voy.  Bassereau,  Thés.;  Paris,  i84o;  Valleix,  Traité 
des  Névralgies;  Paris,  1841)  ont  démontré  que  les 
phthisiques  étaient  sujets  à des  névralgies  intercos- 
tales quelquefois  très-violentes,  et  tout  porte  à croire 
que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
était  affectée  d’une  de  ces  névralgies. 

Y] auscultation  et  la  percussion  font  reconnaître 
des  signes  extrêmement  précieux,  et  ces  signes  ont 
été  observés  et  décrits  par  Laennec  avec  une  telle 
précision,  qu’il  a laissé  peu  à faire  à ses  successeurs, 

La  percussion  fait  entendre,  dans  un  point  limité 
de  la  poitrine,  presque  toujours  sous  l’une  ou  l’autre 
des  deux  clavicules,  ou  dans  l’une  ou  l’autre  des 
fosses  sus-épineuses,  et  quelquefois  des  deux  cotés 
en  même  temps,  un  son  plus  obscur  qu’à  l’état 
normal. 

Quant  à Y auscultation , elle  fournit  des  renseigne- 
mens  plus  nombreux.  A une  époque  très-rapprochée 
du  début,  lorsque  la  maladie  ne  parcourt  pas  ses 
périodes  d’une  manière  plus  rapide  qu’à  l’ordi- 
naire, on  ne  constate  qu’une  altération  très-légère 
du  bruit  respiratoire.  Cependant  on  peut  recon- 
naître un  prolongement  plus  ou  moins  marqué  de 
l’expiration , sur  lequel  Jackson  a le  premier  attiré 
P attention  ; ce  second  temps  de  la  respiration  prend 
en  même  temps  le  caractère  bronchique.  Parfois 
on  distingue  une  sécheresse,  une  certaine  dureté 
du  bruit  respiratoire , que  quelques  observateurs 
récens  ont  décrites  sous  les  noms  de  bruit  râpeux , 
respiration  dure , sèche , froissement  pulmonaire . 
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Quelques  sujets  ne  présentent,  dans  les  points  que 
je  viens  d’indiquer,  qu’un  affaiblissement  sensible 
du  bruit  respiratoire. 

On  a aussi,  à cette  époque,  constaté  par  Y inspec- 
tion un  commencement  d’immobilité  des  côtes  sous- 
claviculaires,  et,  par  Y application  de  la  main , une 
augmentation  de  vibration  lorsque  le  malade  parle. 
Ces  signes  sont  présentés  avec  soin  dans  un  ouvrage 
tout  récent  et  fort  bien  conçu  sur  le  diagnostic  des 
maladies  de  poitrine , par  M.  Walshe  ( thePhjs . diag. 
of  dis.  ofthe  Lungs;  London,  i843),  mais  ils  n’ont 
qu’une  valeur  secondaire.  J’en  dirai  autant  de  la 
forme  cylindrique  que  prend  le  thorax , et  qui  a été 
signalée  par  MM.  Woillez  et  Hirtz. 

A une  époque  un  peu  plus  avancée  de  cette  pé- 
riode de  la  maladie,  ou  dès  les  premiers  temps 
chez  les  sujets  affectés  d’une  phthisie  à marche  ra- 
pide, il  se  produit,  dans  le  côté  de  la  poitrine  af- 
fecté, non-seulement  les  bruits  qui  viennent  d’ètre 
signalés,  mais  encore  un  râle  crépitant  léger , quel- 
ques craquemens , un  peu  de  râle  sonore , uwe  bron- 
chophonie légère  et  diffuse , tous  signes  dont  la  va- 
leur est  très-grande.  Je  reviendrai  sur  ces  détails  à 
l’occasion  du  diagnostic. 

Généralement  Yappètit  se  maintient  et  la  soif 
reste  naturelle  dans  le  cours  de  cette  période;  ce 
n’est  guère  que  vers  son  déclin  que  la  digestion  est 
troublée  chez  un  petit  nombre  de  sujets.  Rarement 
aussi  l’on  observe  la  diarrhée  qui,  lorsqu’elle  se  ma- 
nifeste , est  de  courte  durée.  On  voit  un  plus  grand 
nopibre  de  malades  présenter  des  sueurs  nocturnes . 
Qu^lqpes-uns  sont  soumis  à des  alternatives  de  chaud 
et  de  froid , principalement  le  soir.  Enfin,  dans  l’im- 
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mense  majorité  des  cas,  quelle  que  soit  l’intensité 
des  symptômes,  le  médecin  constate  un  amaigris- 
sement plus  ou  moins  marqué,  et  en  rapport  avec  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie;  ces 
signes  annoncent  le  travail  de  destruction  qui  s’o- 
père sourdement  dans  le  poumon.  La  décoloration 
de  la  peau,  une  faiblesse  toujours  croissante,  un 
malaise  général  complètent  ce  groupe  de  symp- 
tômes. 

Deuxième  période . Nous  retrouvons  dans  cette 
période  les  symptômes  qui  viennent  d’être  décrits , 
mais  avec  des  modifications  qu’il  importe  d’étudier. 

La  toux  devient  plus  fréquente,  quinteuse,  diffi- 
cile ; elle  provoque  bien  plus  facilement  le  vomisse- 
ment; elle  prend  une  très-grande  intensité  la  nuit, 
et  occasionne  l’insomnie.  Elle  est  devenue  en  même 
temps  plus  grasse  et  l’expectoration  est  générale- 
ment plus  facile. 

Les  crachats  subissent  un  changement  remar- 
quable décrit  par  M.  Louis , ainsi  qu’il  suit  : « De 
« blancs,  muqueux  et  plus  ou  moins  aérés,  ils  de- 
« viennent  verdâtres , opaques,  sont  dépourvus  d’air 
« et  striés  de  lignes  jaunes  plus  moins  nombreuses 
« qui  les  rendent  parfois  comme  panachés.  Quelque- 
« fois  on  y rencontre  des  parcelles  d’une  matière 
« blanche,  opaque,  semblable,  suivant  la  remarque 
« de  Bayle , à du  riz  cuit  ; mais  ces  parcelles  se  mon- 
« trentbien  moins  souvent  que  les  stries.  Plus  tard, 
« ces  stries  et  ces  parcelles  disparaissent  dans  Je  plus 
« grand  nombre  des  cas  ; les  crachats  sont  alors  ho- 
« mogènes  et  ont  une  forme  arrondie  ou  comme 
« lacérée  au  pourtour.  Ils  sont  lourds,  plus  ou  moins 
« consistans,  ne  gagnent  pas  toujours  le  fond  de 
il.  25 
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« l’eau  et  flottent  même  assez  fréquemment  à la  sur- 
« face  d’un  liquide  clair  expectoré  par  les  malades. 

« Après  s’être  montrés  plus  ou  moins  longtemps 
« d’un  jaune  verdâtre,  ils  prennent  une  teinte  gri- 
« sâtre  et  un  aspect  sale  assez  analogue  à celui  de  la 
« matière  contenue  dans  les  excavations  tubercu- 
« leuses  déjà  anciennes.  Ces  changemens  se  passent 
« ordinairement  peu  de  jours  avant  la  mort  ; alors 
« les  crachats  perdent  une  partie  de  leur  consi- 
« stance,  forment  une  sorte  de  purée  et  sont  quel- 
<c  quefois  souillés  de  sang  ou  entourés  d’une  auréole 
« rose.  » Je  n’ai  rien  à ajouter  à cette  description  de 
M.  Louis,  si  ce  n’est  que,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, les  crachats  restent  constamment  muqueux, 
aérés,  blanchâtres,  ou  ont  un  aspect  vitré.  M.  Louis  a 
cité  trois  cas  de  ce  genre.  L’abondance  des  crachats 
est  beaucoup  moindre  dans  cette  seconde  période 
que  dans  la  première.  Lorsqu’ils  paraissent  très- 
abondans,  c’est  qu’ils  sont  mêlés  à une  certaine 
quantité  de  crachats  muqueux  ou  de  mucosités  li- 
quides comme  ceux  de  la  première  période.  J’indi- 
querai au  diagnostic  les  recherches  faites  dans  le 
but  de  découvrir  le  tubercule  dans  les  crachats. 

L'hémoptysie  est  plus  rare  à cette  seconde  époque 
qu’à  la  première;  on  l’observe  quelquefois  vers  la  fin 
de  la  maladie,  et  alors  elle  est  peu  abondante.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  dyspnée , de  V oppression 
et  des  douleurs  de  poitrine,  qui  ont  toutes  fait  des 
progrès  notables. 

À cette  époque,  les  signes  fournis  par  la  percus- 
sion et  surtout  par  X auscultation  deviennent  beau- 
coup plus  évidens.  On  trouve  à la  partie  inférieure 
du  thorax,  sous  les  clavicules,  dans  les  fosses  sus- 
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épineuses,  soit  d’ün  seul  côté,  soit  plus  fréquem- 
ment clans  les  deux,  une  obscurité  notable  ou  une 
matité  complète  du  son;  des  craquemens  plus  où 
moins  secs  s’y  font  entendre , et  souvent  un  râle  sous - 
crépitant  assez  abondant  ; c’est  là  ce  que  M.  Hirîz 
(Thèse  inaugur.;  Strasbourg,  i835)  et  M.  Fournet 
ont  désigné , l’un  sous  le  nom  cle  râle  cavernuleUx 
et  l’autre  sous  celui  de  râle  de  craquement  sec  ou 
humide.  Plus  tard,  la  matité  s’étend  encore,  occupe 
une  grande  étendue  du  lobe  supérieur,  et  le  brüit 
respiratoire  devient  rude , trachéal , au  sommet  du 
poumon.  Fréquemment  il  s’y  joint  un  gros  râle 
crépitant , et  on  entend  la  bronchophonie.  Plus 
tard  encore,  on  trouve  un  véritable  gargouillement 
accompagné  d’une  pectoriloquie  plus  ou  moins  par- 
faite. Quelquefois  on  constate , dans  les  points  occu- 
pés par  la  maladie,  une  certaine  sonorité  et  en  même 
temps  une  respiration  caverneuse  ou  amphorique > 
avec  pectoriloquie.  On  voit  parfois,  en  pareille  cir- 
constance, reparaître  le  son  dans  des  points  où  exi- 
stait la  matité,  ce  qui  est  dû  à la  pénétration  de  l’air 
dans  des  cavernes  nouvellement  formées.  Il  faut 
être  prévenu  de  cette  circonstance  pour  éviter  les 
méprises.  Dans  quelques  cas  rares,  la  percussion 
donne  lieu  à un  bruit  de  pot  fêlé,  et  l’on  entend, 
pendant  l’inspiration , le  tintement  métallique.  Ces 
derniers  signes,  sur  lesquels  je  reviendrai  à l’article 
du  diagnostic , annoncent  la  formation  d’une  très- 
vaste  caverne. 

C’est  alors  que  certains  signes  indiqués  plus  haut 
acquièrent  le  plus  de  valeur.  Ainsi , lorsque  les  ca- 
vernes sont  vastes  et  nombreuses , la  dépression  sous - 
claviculaire  est  très-apparente  ; X immobilité  des  côtés 
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de  cette  région  est  facile  à apprécier;  mais  je  n’in- 
siste pas  sur  ces  signes,  le  diagnostic  étant  alors 
solidement  établi  sur  d’autres  phénomènes  bien  plus 
importans. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable  dans  cette 
seconde  période , c’est  l’apparition  de  la  fièvre 
ou  son  accroissement,  si  déjà  elle  avait  existé 
dans  le  cours  de  la  première  époque.  D’après  les 
relevés  de  M.  Louis,  le  mouvement  fébrile  ne  dé- 
bute avec  les  premiers  symptômes  que  dans  un  peu 
plus  de  la  cinquième  partie  des  cas  ; dans  l’autre 
cinquième,  il  se  manifeste  pendant  la  première  pé- 
riode; et  dans  les  trois  autres  cinquièmes , c’est 
pendieut  cette  seconde  période  qu’il  apparaît.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  se  manifeste  par 
une  grande  sensibilité  au  froid  et  par  des  frissons 
qui  se  reproduisent  ordinairement  tous  les  soirs; 
quelques  sujets  seulement  les  éprouvent  plusieurs 
fois  dans  la  journée.  Ces  frissons  sont  ordinaire- 
ment suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  M.  Louis  a con- 
staté que  la  dixième  partie  des  sujets  qui  les  éprou- 
vaient n’avaient  ensuite  aucune  sueur,  tandis  que 
quelquefois  ces  sueurs  étaient  très-abondantes  sans 
avoir  été  précédées  de  frisson.  Ges  espèces  d’accès 
fébriles  prennent  quelquefois  une  régularité  telle 
qu’ils  ont  les  caractères  d’une  fièvre  intermittente 
quotidienne.  Ils  constituent  ces  exacerbations,  ces 
paroxysmes  fébriles  remarquables  dans  la  phthisie 
comme  dans  toutes  les  affections  qui  donnent  lieu 
à la  fièvre  hectique,  et  qui  ont  de  tout  temps  fixé 
l’attention  de  tous  les  observateurs.  L’apparition  de 
la  fièvre  est  un  des  phénomènes  les  plus  importans 
de  la  maladie  ; car  elle  donne  une  impulsion  nou- 
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velle  à tous  les  symptômes  dont  la  marche  est  en 
raison  directe  de  son  intensité. 

On  voit  alors  survenir  des  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  la  digestion  ; V appétit  se  perd  ; 
on  observe  des  vomissemens  bien  différens  de  ceux 
que  j’ai  signalés  plus  haut;  ils  n’ont  pas  besoin 
d’être  provoqués  par  les  efforts  de  la  toux , et  la  ma- 
tière vomie  n’est  plus  seulement  constituée  par  les 
alimens  et  les  boissons , mais  par  des  mucosités  et 
même  de  la  bile.  Chez  un  certain  nombre  de  ma- 
lades, ces  vomissemens  sont,  pendant  un  temps  va- 
riable , précédés  de  nausées  fatigantes  et  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  a l’épigastre.  En  pareil 
cas,  ces  symptômes  sont  dus  à l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac,  ou,  beaucoup 
plus  rarement,  à son  ulcération.  En  même  temps 
la  soif  s’allume  et  devient  quelquefois  très-vive  dans 
le  cours  de  la  maladie.  La  langue  cependant  peut 
rester  naturelle,  malgré  cet  état  de  l’estomac,  et  ce 
n’est  que  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  très-intense 
qu’elle  rougit,  se  couvre  de  mucosités,  ou,  bien  plus 
rarement,  se  dessèche. 

Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  vient 
encore  augmenter  l’affaiblissement  des  malades. 
M.  Louis  ne  l’a  vue  manquer  que  cinq  fois  sur 
112  cas.  Chez  quelques  sujets,  elle  commence  avec 
les  premiers  symptômes,  et  ne  cesse  plus  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie.  M.  Louis  en  a vu  qui, 
pendant  quatre  ou  cinq  ans  qu’a  duré  la  phthi- 
sie , ont  été  sujets  à cette  diarrhée.  Mais  c’est 
dans  la  seconde  période,  et  lorsque  la  fièvre  s’est 
allumée,  que  cet  accident  se  déclare  plus  particu- 
lièrement. D’abord  la  diarrhée  n est  point  continue; 
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die  dure  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  se 
calme  ensuite,  et  se  reproduit  avec  ou  sans  cause 
connue.  Enfin , à mesure  qu’on  approche  du  terme 
de  la  maladie,  elle  devient  persistante,  abondante, 
et  constitue  la  diarrhée  colliquative  décrite  par  tous 
les  auteurs.  Cette  diarrhée  est  ordinairement  accom- 
pagnée de  coliques.  Nous  verrons  plus  loin  à quelle 
lésion  anatomique  il  faut  la  rapporter. 

C’est  aussi  à une  époque  assez  avancée  de  la  ma- 
ladie que  se  développent  ces  accidens  du  côté  du 
larynx  que  l’on  a généralement  décrits  sous  le  nom 
de  phthisie  laryngée.  Je  renvoie  le  lecteur  à la  de- 
scription que  j’en  ai  donnée  dans  l’article  consacré 
à la  laryngite  ulcéreuse. 

Lorsque  tous  les  symptômes  que  je  viens  d’énu- 
mérer existent  à la  fois,  la  maladie  fait  des  progrès 
très-rapides;  l’amaigrissement  devient  extrême;  la 
face,  qui  jusqu’alors  avait  conservé  un  peu  de  rou- 
geur aux  pommettes,  pâlit  et  maigrit  avec  rapidité; 
les  yeux  se  cernent;  les  joues  se  creusent;  les  lèvres 
s’amincissent;  les  membres  grêles  ont  perdu  toutes 
leurs  forces,  et  le  malade  meurt  dans  le  marasme, 
en  conservant  presque  toujours  son  intelligence. 

Chez  quelques  sujets,  il  survient  des  accidens  qui 
ont  leur  siège  dans  d’autres  organes  et  qui  sont  très- 
importans  à connaître;  mais  comme  ils  constituent 
des  états  morbides  qui  ont  des  symptômes  et  une 
marche  qui  leur  sont  propres,  je  les  réserve  pour  des 
articles  séparés , me  contentant  de  les  mentionner 
ici.  Quelquefois  çe  sont  des  accidens  cérébraux  qui 
viennent  compliquer  la  maladie,  et  qui  sont  dus  au 
développement  d’une  méningite  granuleuse  ou.  tuber- 
culeuse; d’autres  fois  les  symptômes  d’une  péritonite 
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se  développent  lentement,  et  il  existe  une  périto - 
nite  chronique  tuberculeuse  ; chez  quelques  sujets, 
on  voit  survenir  tout  à coup  une  péritonite  aiguë 
qui  est  occasionnée  par  une  perforation  de  l’intestin , 
et  qui  ne  tarde  pas  à emporter  les  malades.  La  per- 
foration du  poumon  qui  produit  le  pneumo-thorax 
a des  symptômes  analogues  et  un  résultat  aussi 
funeste. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  phthisie 
pulmonaire  ; je  n’ajouterai , pour  compléter  cette  de^ 
scription,  que  quelques  mots  relatifs  à l’état  des  or- 
ganes génitaux  et  des  ongles  chez  les  phthisiques. 
M.  Louis,  ayant  tenu  compte  de  l’état  des  fonctions 
génitales  chez  les  malades  observés  par  lui , a trouvé 
que  les  hommes,  loin  de  présenter  cette  exaltation 
que  l’on  attribue  aux  phthisiques,  avaient  ces  fonc- 
tions affaiblies  comme  toutes  les  autres;  et  quant 
aux  femmes,  tout  le  monde  a observé  que  les  règles 
diminuent  et  finissent  par  se  supprimer  à une  époque 
plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Lorsque  la 
marche  de  la  phthisie  est  lente,  on  ne  découvre  pas 
la  cause  de  cette  suppression  des  menstrues;  mais, 
dans  le  cas  contraire,  on  voit  l’écoulement  languir  et 
s’arrêter  au  début  de  la  fièvre. 

M.Vernois  {Archiv,  génér,  de  Méd.;  i83g),  ayant 
étudié  l’état  des  ongles  chez  les  phthisiques,  a trouvée 
qu’ils  présentaient  plus  souvent  que  dans  toute  autre 
maladie  chronique  les  caractères  qui  leur  ont  fait 
donner  le  nom  d’ongles  hippocratiques,  c’est-à-dire 
que  la  dernière  phalange  paraît  gonflée  à son  extré- 
mité, que  la  racine  de  l’ongle  est  comme  soulevée, 
et  que  celui-ci , plus  ou  moins  plat  transversalement, 
f st  recourbé  assez  fortement  d’avant  en  arrière. 
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§ IV.  — Marche  ; durée;  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  habituelle  de  la  phthisie  est  essentiel- 
lement chronique  : elle  est  ordinairement  lente  et 
graduelle.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir  surve- 
nir, dans  son  cours,  des  améliorations  notables  et  de 
durée  variable , après  lesquelles  elle  semble  souvent 
reprendre  une  nouvelle  intensité.  La  circonstance 
qui  a sans  contredit  le  plus  d’influence  sur  la  marche 
de  la  maladie,  est,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  l’appari- 
tion de  la  fièvre.  Suivant,  en  effet,  qu’elle  se  mani- 
feste à une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  dé- 
but et  quelle  acquiert  rapidement  une  plus  ou  moins 
grande  intensité,  on  voit  la  maladie  marcher  avec 
une  extrême  lenteur  ou  parcourir  rapidement  toutes 
ses  périodes.  Dans  ce  dernier  cas , la  marche  de  la 
maladie  peut  être  très-aiguë;  on  observe  alors  ces 
phthisies  aiguës  que  M.  Louis  a particulièrement 
étudiées , et  dans  lesquelles  de  vives  douleurs  de  poi- 
trine, une  toux  déchirante,  un  amaigrissement  ra- 
pide avec  des  signes  physiques  portés  promptement 
au  plus  haut  degré,  annoncent  que  le  malade  sera 
entraîné  en  très-peu  de  temps  au  tombeau.  Dans  ces 
cas , on  a vu  assez  souvent  la  maladie  débuter  par 
une  expectoration  plus  ou  moins  abondante , qui  pré- 
sentait bientôt  les  caractères  de  la  seconde  période. 

L’influence  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  la  phthi- 
sie est  tellement  marquée , qu’elle  se  fait  sentir  alors 
même  qu’elle  est  due  à une  maladie  étrangère  aux 
organes  thoraciques.  Ainsi  l’on  voit  une  pneumo- 
nie, une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une  scarla- 
tine précipiter  la  marche  d’une  phthisie  pulmonaire 
jusqu’alors  très-lente;  c’est  là  sans  doute  ce  qui  a 
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donné  lieu  à l'opinion  erronée  de  quelques  auteurs 
qui  ont  regardé  ces  maladies , et  en  particulier  la 
pneumonie  et  la  pleurésie,  comme  des  causes  de 
tubercules. 

La  marche  toujours  croissante  de  la  phthisie  se 
retrouve  en  général  dans  chaque  symptôme  ; cepen- 
dant il  est  remarquable  que  l’hémoptysie  a très- 
souvent  une  marche  inverse,  et  que,  fréquente  et 
très-abondante  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie, elle  est,  vers  la  fin,  rare  et  d’une  abondance 
médiocre. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  durée  de  la  phthi- 
sie. Lorsqu’elle  a une  marche  aiguë,  elle  peut  se 
terminer  en  moins  d’un  mois,  tandis  que,  dans  le 
cas  contraire,  on  a vu  des  sujets  vivre  pendant 
plus  de  vingt  ans  avec  une  phthisie  bien  caracté- 
risée. Néanmoins  la  durée  ordinaire  de  la  maladie 
est  de  un  à deux  ans.  L’âge  ne  paraît  pas  avoir  une 
influence  marquée  sur  elle.  Il  n’en  est  pas  de  même 
du  sexe;  la  mort  arrive  en  effet  plus  rapidement 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

La  terminaison  de  la  maladie  a presque  toujours 
lieu  par  la  mort.  Bayle  regardait  cette  terminaison 
comme  constante  ; mais  il  est  quelques  cas  de  guéri- 
son spontanée  dont  on  ne  peut  s’empêcher  de  re- 
connaître l’authenticité,  et  sur  lesquels  je  reviendrai 
à l’occasion  du  pronostic.  Lorsque  la  mort  survient, 
elle  arrive  lentement  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  et  par  suite  du  dépérissement  excessif,  de  la 
consomption  dans  laquelle  les  malades  sont  plongés. 
Plusieurs  accidens  ou  lésions  concomitantes  peu- 
vent, comme  je  l’ai  déjà  dit,  accélérer  cette  termi- 
naison. Ainsi  la  perforation  du  poumon;  celle  de 
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l’intestin  grêle;  la  méningite  tuberculeuse,  qui  par 
sa  gravité  et  ses  symptômes  particuliers  constitue 
une  des  maladies  cérébrales  les  plus  importantes; 
une  hémoptysie  foudroyante,  accident  dont  j’ai  parlé 
à l’occasion  de  l’hémorrhagie  pulmonaire;  l’œdème 
de  la  glotte  consécutif  aux  ulcères  du  larynx,  peu- 
vent mettre  plus  ou  moins  promptement  un  terme 
aux  jours  des  malades.  Dans  des  cas  rares,  on  en  a 
vu  mourir  subitement  sans  qu’on  pût  en  trouver 
la  cause. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  l’objet  de  recher- 
ches très-exactes  de  la  part  des  auteurs  qui  se  sont 
récemment  occupés  de  la  phthisie  ; il  y a eu  même , 
à ce  sujet,  des  discussions  très-importantes;  mais, 
sans  entrer  dans  ces  détails  qui  nous  entraîneraient 
trop  loin,  je  me  contenterai  d’exposer  les  altérations 
des  organes  dans  un  résumé  succinct  qui  suffira  au 
praticien. 

On  trouve,  dans  les  poumons,  des  corps  d’une 
nature  particulière  auxquels  on  a donné  le  nom  de 
tubercules.  Ces  productions  morbides  se  présen- 
tent sous  des  aspects  très-différens,  suivant  que  la 
maladie  est  parvenue  à un  degré  plus  ou  moins 
avancé.  Lorsqu’elle  est  encore  commençante,  on 
voit,  soit  des  petits  corps  isolés  auxquels  Laenneca 
donné  le  nom  de  tubercules  miliaires,  et  que  M.  Louis 
désigne  sous  celui  de  granulations  grises;  soit  une  in- 
filtration de  la  matière  qui  forme  ces  granulations. 

Les  granulations  sont  de  petits  corps  arrondis  ho- 
mogènes, luisans  à la  coupe,  résistant  assez  forte- 
ment à la  pression,  et  variant  pour  la  grosseur  entre 
un  grain  de  millet  et  un  pois.  Suivant  M.  Andral, 
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ces  granulations  seraient  précédées , au  moins  dans 
quelques  cas , par  la  condensation  d’une  petite  gout- 
telette de  véritable  pus.  Mais  on  a fait  remarquer 
que  ce  s granulations  grises  demi-transparentes  n’a- 
vaient nullement  l’aspect  du  pus  concrété,  et  quelles 
ne  le  prenaient  qu’à  une  époque  plus  avancée  du 
développement  des  tubercules.  Cette  objection  s’ap- 
plique également  à la  manière  de  voir  de  MM.  Cru- 
veilhier  et  Lallemand , qui  n’ont  point  accordé  assez 
de  valeur  à cette  demi-transparence  et  à cette  du- 
reté de  la  matière  grise,  ainsi  qu’aux  différens  chan- 
gemens  qu’elle  subit  plus  tard.  Quelques  auteurs 
ont  dit  qu’avant  cette  granulation  miliaire , on 
trouvait  déjà  un  petit  foyer  sanguin  qui  en  était 
le  rudiment;  mais  d’autres,  au  nombre  desquels 
il  faut  citer  M«  Schroedèr  van  der  Eolk  ( Obs. 
anat.  path.  et  pract.  argum.  ; Amstel.,  1826)  etNa- 
thalis  Guillot  (journal  l’ Expérience,  n°  35;  i838), 
ont  découvert,  à l’aide  du  microscope,  la  granula- 
tion grise  demi-transparente  à son  état  rudimentaire 
et  sans  aucune  infiltration  sanguine.  A une  époque 
plus  avancée  de  la  maladie , il  se  forme  au  milieu  de 
ces  granulations  un  point  jaune  opaque  qui  envahit 
peu  à peu  toutes  les  parties , de  manière  à former  ce 
qu’on  a appelé  le  tubercule. 

La  seconde  forme  sous  laquelle  peut  se  présenter 
la  matière  grise  est,  comme  je  l’ai  dit,  celle  (S infil- 
tration. Laenneç  l’a  désignée  sous  le  nom  d’ infiltra- 
tion tuberculeuse  grise.  Cette  matière  envahit  le  tissu, 
dont  il  ne  reste  bientôt  plus  de  traces  au  milieu 
d’elle  ; elle  forme  des  masses  irrégulières,  dont  l’éten- 
due est  variable,  et  en  général  de  trois  à six  centi- 
mètres cubes.  Elle  a le  même  aspect  que  les  granu- 
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lations,  c’est-à-dire  qu’elle  est  brillante,  homogène  et 
sans  structure  distincte.  C’est  au  milieu  d’elle  que 
se  développent  les  points  jaunes  qui  formeront  plus 
tard  les  tubercules.  M.  Carswell  ( Cyclop.  of  medic . 
pract . ; London)  affirme  que  le  point  jaune  existe  tout 
d’abord  dans  les  granulations  ou  dans  l’infiltration 
grise,  qui  n’est,  à proprement  parler , qu’un  amas  de 
granulations;  mais  ce  fait  n’a  pas  été  confirmé  par 
d’autres  auteurs,  et  en  particulier  par  M.  Schroeder 
van  der  Kolk.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès, le  point  jaune  augmente,  de  telle  sorte  qu’il 
finit  par  se  présenter  sous  l’aspect  d’un  corps  plus  ou 
moins  bien  arrondi,  d’un  volume  variant  entre  celui 
d’un  pois  et  d’un  œuf  de  poule , d’un  blanc  jaunâtre 
mat,  opaque,  d’une  consistance  assez  variable, 
friable,  se  laissant  écraser  sous  les  doigts  comme  du 
fromage  et  sans  traces  d’organisation.  Cette  sub- 
stance est  composée  principalement  de  matière  ani- 
male et  de  quelques  sels  de  chaux  et  de  fer. 

Plus  tard  encore,  les  tubercules  subissent  une  autre 
modification  : il  se  ramollissent ; c’est  par  leur  centre 
que  commence  le  ramollissement  ; les  cas  où  il  n’en 
est  pas  ainsi  sont  exceptionnels.  On  a dit  que  ce  ra- 
mollissement était  causé  par  l’inflammation  des  tissus 
environnans;  mais  le  point  de  départ  de  ce  ramollis- 
sement prouve  qu’il  n’en  est  réellement  point  ainsi. 
M.  Carswell  n’admet  le  ramollissement  central  que 
dans  les  cas  où  il  existe  au  centre  des  tubercules  une 
petite  cavité  contenant  de  la  sérosité;  mais  ce  fait 
n’est  point  confirmé  par  les  recherches  des  autres  au- 
teurs. Lorsque  le  ramollissement  est  complet,  la  ma- 
tière tuberculeuse  est  sous  forme  d’une  bouillie  épaisse 
et  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  rencontrent  sou- 


PHTHISIE. 


397 


vent  des  fragmens  irréguliers  non  encore  ramollis  ; 
plusieurs  auteurs  ont  désigné  ces  foyers  purulens 
sous  le  nom  de  vomiques.  M.  Louis  a vu  le  ramollis- 
sement s’opérer  simultanément  dans  une  grande 
étendue  de  poumons  (quelquefois  un  lobe  tout  en- 
tier). C’est  toujours  dans  la  phthisie  aiguë  que  les 
choses  se  passent  de  cette  manière. 

Cette  matière  tuberculeuse,  cette  vomique  dont  je 
viens  de  parler , ne  tarde  pas  à être  expulsée  par  les 
bronches;  il  reste  alors  dans  les  poumons  une  ou 
plusieurs  cavités  auxquelles  on  a donné  le  nom  de 
cavernes  ou  d’ excavations.  M.  Louis  a remarqué 
qu’elles  offraient  des  différences  notables,  suivant 
leur  degré  d’ancienneté , et  voici,  d’après  cet  auteur, 
quelles  sont  ces  différences  : les  cavernes  peu  an- 
ciennes, celles  qu’on  trouve  chez  les  sujets  qui  ont 
succombé  après  trois  ou  quatre  mois  de  maladie, 
ne  sont  jamais  entièrement  vides  ; leurs  parois  sont 
molles  et  tapissées  par  une  fausse  membrane  peu 
résistante,  qu’on  enlève  facilement;  le  tissu  pulmo- 
naire est  très-rarement  à nu.  Les  cavernes  anciennes 
ont  au  contraire  presque  constamment  des  parois 
dures  et  formées  par  de  la  matière  grise  demi-transpa- 
rente , des  tubercules  et  quelquefois  de  la  mélanose. 
Chez  les  trois  quarts  des  sujets,  ces  parois  sont  ta- 
pissées par  une  membrane  d’un  à deux  millimètres 
d’épaisseur,  dense,  grisâtre,  presque  demi-transpa- 
rente et  demi-cartilagineuse.  Au-dessus  de  cette 
membrane,  on  en  trouve  une  autre  très-molle,  jau- 
nâtre ou  blanchâtre , et  présentant  presque  toujours 
des  solutions  de  continuité.  Chez  l’autre  quart  des 
sujets , le  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  altéré  reste 
à découvert. 
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Les  cavernes  récentes  sont  à peu  près  arrondies; 
les  anciennes  sont  très-anfractueuses;  des  brides 
formées  de  matière  grise,  parsemées  de  tubercules 
et  presque  toujours  exemptes  de  vaisseaux,  les  traver- 
sent souvent.  On  a pensé,  et  M.  Schroeder  van  der 
Kolk  l’a  exprimé  formellement,  que  ces  brides  étaient 
formées  de  vaisseaux  obstrués;  mais  les  dissections  fai- 
tes par  les  autres  auteurs  n’ont  pas  confirmé  cette  as- 
sertion. Dans  les  excavations  récentes,  le  tubercule  ra- 
molli se  trouve  tel  qu’il  a été  décrit  plus  haut  ; dans  les 
anciennes,  et  surtout  dans  celles  qui  sont  anfractueu- 
ses et  dépourvues  de  fausses  membranes , la  matière 
est  grisâtre  ou  verdâtre,  sale , peu  épaisse,  et  contient 
quelquefois  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité. M.  Louis  a vu,  dans  un  cas,  un  fragment  de  tissu 
pulmonaire  isolé  au  milieu  d’une  caverne  : ce  cas 
est  très-rare.  En  général , la  matière  contenue  dans 
les  cavernes  est  sans  odeur  ou  n’a  qu’une  odeur 
fade , mais  quelquefois  elle  est  très-fétide.  M.  Andral 
a trouvé , dans  quelques  cas , la  cause  de  cette  fétidité 
dans  la  gangrène  des  parois  de  la  caverne  : lodeur  est 
alors  gangréneuse;  mais,  dans  d’autres,  il  existe  une 
fétidité  semblable  à celle  qu’exhalent  les  substances 
animales  en  macération , et  on  n’a  rien  découvert 
qui  expliquât  ce  phénomène. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a trouvé  fréquem- 
ment, chez  les  vieillards , des  concrétions  semblables 
à des  fragments  de  cartilage,  d’os,  de  pierre  ou  de 
chaux , et  auxquelles  Laennec  a donné  les  noms  de 
concrétions  cartilagineuses , osseuses , pétrées  et  cré- 
tacées. Ce  sont  ces  concrétions  qui  avaient  engagé 
Bayle  à admettre,  dans  sa  division,  une  phthisie  cal- 
culeuse  ; mais  les  recherches  de  M.  Andral , et  surtout 
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celles  de  M.  Rogéê  ( Arch . gén.  de  Médec . , tôtn.  I* 
3e  série  ; 1839)  ont  démontré  qüe  ces  corps  étaient 
une  nouvelle  modification  du  tubercule,  qui,  au  lieu 
de  se  ramollir  et  d’être  évacué,  se  concrète  et  de- 
vient plus  solide. 

Nous  possédons  aujourd’hui  un  certain  nombre 
de  cas  de  cicatrisation  de  cavernes  tuberculeuses. 
Laennec  le  premier  a signalé  ces  cicatrices  consti- 
tuées par  un  tissu  dense  présentant  la  forme  de  cor- 
dons, d’intersections,  et  dans  lesquelles  viennent  se 
perdre  des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volu- 
mineux." Cet  auteur  en  a même  vu  une  qui  circon- 
scrivait encore  une  cavité  allongée;  il  lui  a donné 
le  nom  de  cicatrice  fistuleuse.  Ces  cicatrices  s’ob- 
servent rarement. 

Les  tubercules  affectent  principalement  le  som- 
met des  poumons,  ainsi  qu’on  peut  facilement  le 
prévoir  d’après  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie  : c’est  là  qu’ils  se  développent  d’abord.  Ensuite 
les  progrès  des  tubercules  se  faisant  dans  le  même 
sens  que  leur  apparition , il  se  forme  des  cavernes 
dans  les  parties  supérieures,  tandis  que  les  granula- 
tions se  produisent  plus  bas,  et  ainsi  de  suite;  en 
sorte  que  l’envahissement  des  poumons  par  la  ma- 
tière tuberculeuse  marche  des  parties  les  plus  élevées 
aux  plus  déclives.  Aussi , lorsqu’il  existe  de  grandes 
cavernes,  se  trouvent-elles  dans  le  lobe  supérieur,  et 
quelquefois  on  a vu  dans  un  poumon  trois  zones 
assez  bien  tranchées  : la  première  occupant  le  som- 
met et  formée  de  cavernes  volumineuses;  la  seconde 
située  plus  bas  et  contenant  des  cavernes  plus  petites 
avec  des  tubercules  crus,  et  enfin  la  troisième  presque 
exclusivement  formée  de  granulations.  Les  cas  dans 
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lesquels  les  choses  se  passent  différemment,  et  où 
les  parties  inférieures  sont  primitivement  envahies, 
sont  très-rares. 

Les  bronches  qui  communiquent  avec  les  tuber- 
cules ne  sont  pas  sensiblement  altérées  tant  que 
ceux-ci  ne  sont  pas  ramollis  et  évacués;  mais  dès 
que  le  ramollissement  et  l’évacuation  commencent , 
on  y remarque  une  inflammation  de  la  muqueuse 
d’autant  plus  vive , que  les  cavernes  avec  lesquelles 
elles  communiquent  sont  plus  anciennes.  Aux  points 
où  cette  membrane  et  la  fausse  membrane  des  exca- 
vations viennent  en  contact , elles  sont  intimement 
unies. 

Lorsqu’il  n’existe  encore  que  des  granulations , les 
vaisseaux  pulmonaires  présentent,  d’après  les  injec- 
tions de  M.  Guillot,  les  modifications  suivantes  : 
Autour  de  la  granulation , les  ramuscules  de  l’artère 
pulmonaire  sont  oblitérés,  tandis  que  de  nouveaux 
vaisseaux  artériels,  fournis  par  les  artères  bronchi- 
ques, viennent  entourer  la  production  morbide. 
Plus  tard,  quand  les  cavernes  se  sont  formées  et  qu’il 
y a des  adhérences  étendues  entre  la  plèvre  costale  et 
la  plèvre  pulmonaire , ces  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation sont  produits  non  seulement  par  les  artères 
bronchiques,  mais  encore  par  des  rameaux  qui,  par- 
tant des  artères  intercostales,  traversent  les  fausses 
membranes  pleurales  et  pénètrent  dans  les  poumons. 
Ils  se  portent  jusque  dans  les  cavernes,  et  viennent 
former  un  réseau  artériel  très-riche  que  l’on  décou- 
vre sur  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse,  en 
détachant  légèrement,  avec  le  manche  du  scalpel,  la 
fausse  membrane  molle  qui  la  recouvre. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  le  tissu  pulmonaire  en- 
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flammé  aux  environs  des  cavernes;  mais  il  est  bien 
plus  fréquent  encore  d’observer  dans  les  plèvres 
des  fausses  membranes  plus  ou  moins  fermes,  plus 
ou  moins  étendues,  qui,  dans  les  phthisies  ancien- 
nes, sont  tellement  denses,  qu’on  ne  peut  enlever 
le  poumon  sans  arracher  la  plèvre  costale.  Ce  n’est 
que  dans  des  cas  où  il  n’existait  que  des  granula- 
tions et  des  tubercules  crus  qu’on  a vu  manquer  ces 
fausses  membranes. 

La  trachée  présente  fréquemment  des  ulcérations 
tantôt  très-larges  et  profondes,  tantôt  très-petites 
et  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  les  cas  de 
ce  genre  qui  ont  en  général  été  donnés  comme 
exemples  de  phthisie  trachéale.  Les  ulcérations  sont 
plus  rares  dans  le  larynx;  elles  siègent  ordinaire- 
ment dans  les  cordes  vocales  et  quelquefois  ont 
corrodé  l’épiglotte;  elles  ont  donné  lieu,  pendant  la 
vie,  aux  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse. 

Plus  rarement  encore,  on  a trouvé  des  ulcérations 
dans  le  pharynx  et  dans  l’œsophage.  Quant  à l’esto- 
mac, il  en  présente  un  peu  plus  souvent;  mais  les 
lésions  qui  y sont  les  plus  fréquentes  sont  le  ramol- 
lissement rouge  et  blanc,  et  le  mamelonnement  de 
la  membrane  muqueuse.  L’intestin  grêle  offre  les 
mêmes  altérations  et  de  plus  des  granulations  qui, 
au  premier  aspect,  du  moins,  sont  de  deux  sortes:  les 
unes  comme  semi-cartilagineuses,  plus  ou  moins  nom- 
breuses, auxquelles  succèdent  des  ulcérations  à bords 
durs,  blancs  et  opaques  : elles  existent  sous  la  mu- 
queuse; les  autres  tuberculeuses,  qu’on  trouve  dans 
toute  l’épaisseur  de  l’intestin  ; elles  se  ramollissent  or- 
dinairement comme  de  petits  abcès  qui , après  s’être 
vidés  dans  l’intestin , laissent  un  ulcère.  Toutes  ces 
II.  26 
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ulcérations  augmentent  en  nombre  et  en  grandeur  à 
mesure  qu’on  s’approche  du  cæcum.  Quelquefois 
elles  sont  si  profondes  qu’il  ne  reste  plus  que  le 
péritoine,  et,  dans  quelques  cas  rares,  on  trouve  des 
perforations.  Le  gros  intestin  présente  également  des 
ulcérations  qui  quelquefois  ont  une  étendue  considé- 
rable ; mais  elles  succèdent  très-rarement  aux  tuber- 
cules. Les  ganglions  mésentériques  sont  ordinaire- 
ment parsemés  de  matière  tuberculeuse  jaune. 
M.  Louis  n’y  a rencontré  qu’une  seule  fois  la  ma- 
tière grise  demi-transparente. 

Le  foie  offre  très-souvent  une  altération  parti- 
culière; il  est  considérablement  augmenté  de  vo- 
lume, pâle,  fauve,  quelquefois  piqué  de  rouge  et 
ramolli;  et  quand  cette  altération  est  très-avancée, 
il  graisse  le  couteau  ou  une  feuille  de  papier  sur 
laquelle  on  en  fait  chauffer  une  tranche  : c’est  là  la 
transformation  graisseuse  du  foie.  On  a trouvé  des 
tubercules  dans  la  rate;  de  la  sérosité,  des  fausses 
membranes  dans  le  péritoine , et  des  désordres  très- 
considérables  lorsqu’il  y avait  eu  perforation.  Je  re- 
viendrai sur  ce  sujet  dans  l’histoire  de  la  péritonite. 

De  la  sérosité,  des  fausses  membranes  récentes 
ou  anciennes  dans  le  péricarde;  le  petit  volume  du 
cœur;  les  granulations  dans  la  pie-mère,  constituant 
la  méningite  granuleuse  ; de  la  matière  tuberculeuse 
dans  les  reins,  les  os,  les  glandes  cervicales,  telles 
sont  les  autres  lésions  qu’il  est  important  de  men- 
tionner. 

§ VI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Diagnostic.  Pour  bien  étudier  le  diagnostic  de  la 
phthisie  pulmonaire,  il  importe  d’en  rechercher  les 
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signes , i°  à une  époque  très-rapprôchée  du  début  dê 
la  maladie,  a°  dans  le  cours  delà  première  période,  et 
3°  dans  la  deuxième  période.  On  a divisé  cés  signes 
en  deux  espèces,  qui  sont  les  signes  rationnels  et 
les  signes  physiques.  Voyons  d’abord  quelle  est  leur 
valeur  au  commencement  de  la  maladie. 

Nous  avons  remarqué,  dans  la  description  des  symp- 
tômes , que  les  signes  de  dépérissement  se  montraient 
dès  les  premiers  temps  de  la  phthisie;  que  la  toux, 
et  surtout  la  toux  sèche,  médiocrement  intense,  avec 
un  peu  de  gêne  de  la  respiration , quelques  douleurs 
entre  les  épaules,  parfois  des  sueurs  nocturnes,  et 
enfin  un  amaigrissement  progressif,  venaient  complé- 
ter le  groupe  des  phénomènes  qu’on  observe  le  plus 
fréquemment  ; il  s’ensuit  donc  qu’en  pareille  cir- 
constance on  aura  à redouter  l’apparition  de  la 
phthisie,  et  l’on  devra  examiner  avec  soin , à l’aide 
de  l’auscultation  et  de  la  percussion  * l’état  de  la  poi- 
trine. La  percussion  produit,  en  effet,  sous  l’une  oü 
l’autre  clavicule , un  son  plus  obscur  que  du  côté 
opposé.  Quelquefois  l’obscurité  du  son  existe  des 
deux  côtés,  et  alors  on  la  reconnaît  en  percutant  la 
poitrine  de  bas  en  haut.  Dans  les  points  où  existe 
cette  obscurité  du  son*  on  entend  soit  quelques  Cra- 
quemens  rares,  soit  du  râle  sous-crépitant,  soit  le 
bruit  de  froissement  pulmonaire,  le  bruit  râpeux  de 
M.  Hirtz,  avec  un  prolongement  plus  ou  moins  mar- 
qué du  second  temps  du  bruit  respiratoire.  Quelque- 
fois il  n’existe  qu’une  simple  diminution  dans  l’inten- 
sité de  ce  bruit.  Tous  ces  phénomènes  se  produisant 
dans  les  circonstances  et  dans  les  points  qui  viennent 
d’être  indiqués,  ont  la  même  valeur;  en  sorte  qu’il 
faut  dire  avec  M.  Louis  que  si , en  même  temps  que 
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les  signes  rationnels  indiqués  plus  haut,  il  existe, 
soit  une  faiblesse,  soit  une  autre  altération  quel- 
conque du  murmure  respiratoire,  on  doit  admettre 
l’existence  de  la  phthisie. 

Vers  la  fin  de  la  première  période,  les  signes  que 
je  viens  d’énumérer  deviennent  plus  distincts;  car 
en  même  temps  qu’on  voit  la  toux  augmenter,  l’ex- 
pectoration devient  d’abord  opaline,  opaque  et  ver- 
dâtre; le  dépérissement  fait  des  progrès,  et  les  hé- 
moptysies se  succèdent  à de  plus  ou  moins  grands 
intervalles.  L’obscurité  du  son  au  sommet  de  la 
poitrine  devient  beaucoup  plus  distincte;  la  respi- 
ration est  .soufflante , dure,  sèche,  entremêlée  de 
craquemens,  de  râles  sous-crépitans,  de  ce  râle  ca- 
vernuleux  décrit  par  M.  Hirtz,  et  qui  n’est  autre 
chose  qu’un  râle  crépitant  superficiel. 

Enfin , lorsque  la  maladie  est  parvenue  à la  seconde 
période,  le  diagnostic  devient  facile;  alors  les  cra- 
chats sont  grisâtres,  sales,  striés,  déchiquetés,  les 
douleurs  de  poitrine  apparaissent,  ou  augmentent 
si  elles  existaient  déjà , et  l’on  voit  survenir  tous  les 
accidens  indiqués  à l’article  des  symtômes,  accidens 
qui  finissent  par  plonger  le  malade  dans  le  marasme. 
L’examen  de  la  poitrine  donne  alors  les  résultats  les 
plus  précieux.  L’obscurité  du  son  augmente  d’éten- 
due et  devient  plus  complète  ; quelquefois  elle  oc- 
cupe la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  bruit 
respiratoire  devient  trachéal,  caverneux,  amphori- 
que dans  les  points  correspondant  à la  matité,  et 
l’on  entend,  au  même  niveau,  du  râle  muqueux,  un 
véritable  gargouillement,  une  bronchophonie  plus 
ou  moins  intense,  et  enfin  la  pectoriloquie.  C’est  à 
la  même  époque  qu’on  trouve,  dans  les  circon- 
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stances  particulières  indiquées  plus  haut , le  tinte- 
ment métallique  à l’auscultation , et  le  bruit  de  pot 
fêlé  à la  percussion.  Il  faut  joindre  à ces  signes  la 
rétraction  de  la  poitrine  dans  les  points  occupés  par 
des  cavernes,  et  l’augmentation  des  vibrations  de  ses 
parois  lorsque  le  malade  parle  ou  tousse.  Mais  ces 
derniers  n’ont  qu’une  valeur  secondaire. 

J’ai  cru  devoir  rappeler  ces  symptômes  et  leur 
ordre  de  succession,  parce  qu’il  importe  beaucoup 
de  connaître  leur  valeur  et  la  marche  de  la  maladie , 
dans  les  cas  de  diagnostic  difficile.  Maintenant  je 
vais  présenter  rapidement  le  diagnostic  différen- 
tiel : 

Vers  le  début  de  l’affection , on  pourrait  confondre, 
et  l’on  a souvent  confondu , la  phthisie  avec  un  ca- 
tarrhe pulmonaire  de  longue  durée;  mais,  dans  cette 
dernière  maladie , la  toux  n’est  pas  sèche  ou  ne  l’est 
que  peu  de  temps  au  début;  les  sueurs  nocturnes 
n’existent  pas;  il  n’y  a pas  de  véritable  hémopty- 
sie, car  on  ne  doit  pas  regarder  comme  telle  l’ex- 
pectoration de  quelques  filamens  sanguinsanêlés  aux 
crachats.  Il  n’y  a pas  d’amaigrissement  sensible, 
même  lorsque  le  catarrhe  est  passé  à .l’état  chroni- 
que, à moins  de  complication.  La  gêne  de  la  respi- 
ration est,  au  contraire,  plus  considérable.  Sous  les 
clavicules,  le  bruit  respiratoire  est  à l’état  normal, 
tandis  qu’on  entend  à la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine,  et  des  deux  côtés,  du  râle  sous- 
crépitant , lorsque  l’inflammation  a gagné  les  extré- 
mités bronchiques. 

C’est  ici  le  lieu  d’indiquer  rapidement  les  recher- 
ches faites  dans  le  but  de  reconnaître  la  nature  des 
crachats.  La  précipitation  des  crachats  mêlés  avec 
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l’e au  pure  ou  salée  est  un  moyen  infidèle,  aujour- 
d’hui abandonné.  MM.  Gueterbock,  Donné,  etc.,  ont 
cherché?  à l’aide  des  moyens  chimiques  et  du  micro- 
scope , à découvrir  le  pus  dans  les  crachats , et  ils  ne 
sont  arrivés  qu’à  des  résultats  incertains.  D’ailleurs  la 
présence  du  pus  n’indique  nullement  l’existence  des 
tubercules,  puisqu’une  inflammation  simple  donne 
lieu  à une  sécrétion  purulente.  Les  recherches  de 
M.  Kuhn  auraient  bien  plus  d’importance,  si  leur 
résultat  était  confirmé.  Ce  médecin  ( Gaz . méd.;  1 83^) 
a trouvé  dans  les  crachats , même  à une  époque  peu 
avancée  de  la  phthisie,  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites 
granulations,  détritus  du  tubercule.  Le  tubercule 
n’est , en  effet , autre  chose , suivant  cet  auteur , 
qu’un  composé  de  ces  fils,  reliant  ensemble  de  pe- 
tits corpuscules,  ce  qui  constitue  le  tissu  tubéreux. 
Il  est  à désirer  que  ces  recherches  soient  continuées  ; 
peuGetre  conduiront-elles  à des  résultats  plus  positifs. 

Pourrait-on , vers  la  fin  de  la  première  période , 
prendre  la  phthisie  pulmonaire  pour  une  pneumonie 
chronique?  Cette  méprise  n’est  guère  à craindre, 
car  i°  la  pneumonie  chronique,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  est  fort  rare;  2°  elle  succède, 
dans  la  majorité  des  cas,  à une  pneumonie  aiguë;  et 
3°  elle  n’a  point  pour  siège  ordinaire,  comme  la 
phthisie,  le  sommet  de  la  poitrine. 

A une  époque  plus  avancée  encore  de  la  maladie , 
y a-t-il  quelque  confusion  à craindre?  La  gangrène 
partielle  du  poumon  laisse , après  l’évacuation  du 
bourbillon,  des  excavations  où  l’auscultation  fait  re- 
connaître des  phénomènes  semblables  à ceux  qu’on 
observe  dans  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  les  cir- 
constances particulières  dans  lesquelles  s’est  déve- 
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loppée  la  maladie,  et  son  siège  qui  n’est  pas  le 
même  que  celui  de  la  phthisie,  permettent  de  porter 
un  diagnostic  exact , ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  l’arti- 
cle consacré  à la  gangrène  du  poumon.  Je  me  conten- 
terai donc  de  reproduire  ce  diagnostic  dans  le  ta- 
bleau synoptique. 

Quant  à la  dilatation  des  bronches , les  difficultés 
sont  beaucoup  plus  grandes,  et  Ton  a vu  dans  l’his- 
toire de  cette  maladie  qu’il  était  des  cas  où,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  le  diagnostic  était  impos- 
sible. Mais  ordinairement  les  difficultés  ne  sont  pas 
si  grandes,  et  l’on  peut  porter  un  diagnostic  positif. 
Ce  diagnostic  je  l’ai  exposé  plus  haut,  et  je  me  bor- 
nerai à le  reproduire  dans  le  tableau  synoptique. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  la  phthisie  exister 
pendant  un  temps  assez  long,  sans  donner  lieu  à la 
toux,  à l’oppression,  à l’expectoration  de  crachats 
caractéristiques,  à l’hémoptysie,  et  sans  qu’il  y eût 
de  dépérissement  notable  : ce  sont  là  les  cas  désignés 
sous  le  nom  de phthisies  latentes.  Mais,  même  alors, 
l’exploration  de  la  poitrine  à l’aide  de  l’auscultation 
et  de  la  percussion  fournit  les  signes  positifs  indi- 
qués précédemment. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°.  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire , à une  époque 
rapprochée  du  début. 

Toux  sèche  y de  plus  ou  moins  longue  durée;  quelquefois  accompa- 
gnée d’expectoration  muqueuse. 

Gêne  de  la  respiration. 

Douleurs  de  poitrine. 

Sueurs  nocturnes. 

Dépérissement . 

Obscurité  du  son  sous  Vune  ou  l’autre  des  clavicules. 

Faiblesse  ou  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas , hémoptysie. 
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2°.  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  , à la  fin  de  la 
première  période. 


Toux  plus  fréquente. 

Expectoration  de  crachats  opaques , grisâtres  ou  verdâtres. 
Hémoptysie. 

Sueurs  nocturnes. 

Assez  fréquemment,  diarrhée  de  plus  ou  moins  longue  durée. 
Dépérissement  plus  marqué. 

Matité  plus  étendue  et  plus  complète. 

Bruit  de  souffle  , râle  sous-crépitant , retentissement  de  la  voix. 

3°.  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  seconde 
période. 

Toux  opiniâtre. 

Crachats  grisâtres , sales  , opaques  , déchiquetés , teints  de  sang , 
striés. 

Augmentation  du  dépérissement  et  de  tous  les  autres  symptômes 
généraux  ; marasme. 

Matité  étendue. 

Respiration  trachéale,  caverneuse. 

Bâle  muqueux , gargouillement , pectoriloquie. 

Les  signes  des  cavernes  très-étendues  sont  quel- 
quefois, ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  persistance 
du  son , le  bruit  de  pot  fêlé , la  respiration  ampho- 
rique , le  tintement  métallique. 

4°.  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  au  début , 
et  du  catarrhe  pulmonaire . 


PHTHISIE. 

Toux  sèche. 

Sueurs  nocturnes. 

Hémoptysies. 

Dépérissement. 

Gêne  de  la  respiration  médiocre. 

Obscurité  du  son  sous  les  clavi- 
cules. 

Altération  du  bruit  respiratoire 
dans  le  même  point. 

Bruit  respiratoire  normal  à la 
partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  poitrine. 


CATARRHE  PULMONAIRE. 

Expectoration  muqueuse. 

Pas  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d? hémoptysies. 

Pas  de  dépérissement  notable. 

Gêne  de  la  respiration  considé- 
rable. 

Son  normal  sous  les  clavicules. 

Bruit  respiratoire  normal  dans 
le  même  point. 

Râle  sous-crépitant  à la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poi- 
trine, des  deux  côtés. 
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5°.  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  parvenue  à la 
fm  de  la  première  période , et  de  la  pneumonie  chronique . 


PHTHISIE. 

Se  développe  spontanément . 

A son  siège  au  sommet  des  pou- 
mons et  principalement  à la  partie 
antérieure. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Est  la  terminaison  d’une  pneu- 
monie aiguë. 

A fréquemment  son  siège  à la 
partie  inférieure  de  la  poitrine,  et 
surtout  à la  partie  postérieure. 


6°.  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  dila- 
tation des  bronches . 


PHTHISIE. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysies. 
Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques 
dans  les  lobes  supérieurs . 

Matité  ou  son  anormal  au  ni- 
veau des  cavernes. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  V ancienneté  de  la  mala- 
die, dépérissement  peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d’hémoptysies . 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent 
s’entendre  ailleurs  qu’au  sommet 
des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité. 


Pronostic.  A l’époque  où  l’on  désignait  sous  le 
nom  de  phthisie  un  grand  nombre  de  maladies 
chroniques,  le  pronostic,  tout  en  étant  fort  grave, 
l’était  nécessairement  beaucoup  moins  qu’il  ne  l’est 
aujourd’hui.  Aussi  est-ce  Bayle  qui,  le  premier,  a re- 
gardé la  phthisie  comme  une  maladie  toujours  mor- 
telle. Cet  auteur,  ayant  écarté  toutes  les  maladies 
étrangères  aux  affections  chroniques  et  profondes 
du  poumon , et  par  conséquent  celles  qui  laissaient 
encore  quelques  chances  de  guérison , a dû  nécessai- 
rement porter  le  pronostic  le  plus  grave.  Mais  quel- 
ques observations  rapportées  par  Laennec,  et  les  faits 
plus  récens  observés  par  MM.  Andral  et  Rogée,  ont 
prouvé  que  cette  manière  de  voir  était  exagérée.  Les 
cicatrices , concrétions , etc.,  trouvées  par  ces  auteurs , 
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ont  montré  que  la  maladie  peut  se  terminer  par  la 
guérison  à une  époque  assez  avancée  de  son  cours. 
Plus  récemment  encore,  M.  E.  Boudet  a,  dans  un 
Mémoire  lu  à l’Académie  des  Sciences , lait  connaître 
des  faits  du  même  genre. 

D’autres  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Hirtz  et 
Fournel,  pensent,  au  contraire,  que  l’époque  la  plus 
favorable  à la  guérison  de  cette  affection  est  son 
début;  mais  ils  n’ont  point  cité  de  faits  qui  démon- 
trent l’exactitude  de  cette  assertion. 

Il  est  néanmoins  permis  de  dire,  sans  exagération , 
que  la  phthisie  pulmonaire  est  presque  constamment 
mortelle  ; qu’elle  a à son  début  une  tendance  irrésis- 
tible à faire  des  progrès,  et  que,  dans  quelques  cas 
seulement,  elle  peut  rester  stationnaire  et  même  s’ar- 
rêter complètement.  Mais  quelles  sont  les  circon- 
stances dans  lesquelles  les  choses  se  passent  ainsi  ? 
C’est  ce  que  nous  ignorons  malheureusement.  On 
peut  croire  que  la  phthisie  survenant  chez  les  vieil- 
lards n’a  point  une  grande  activité , quelle  ne  tend 
pas  à s’étendre  rapidement,  et  que  les  dépôts  de  ma- 
tière calcaire  qui  se  font  si  facilement  à cet  âge,  vien- 
nent assez  souvent  empêcher  le  ramollissement  des 
tubercules. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  phthisie  est 
d’autant  moins  grave  quelle  n’occupe  qu’une  petite 
étendue.  On  a vu  des  sujets  chez  lesquels  il  n’exi- 
stait qu’une  ou  deux  cavernes  avec  un  très-petit 
nombre  de  tubercules.  Le  peu  d’intensité  de  la 
fièvre,  et  la  lenteur  avec  laquelle  les  premiers  symp- 
tômes de  la  phthisie  se  déclarent,  annoncent  or- 
dinairement une  longue  durée  de  la  maladie.  Il  est 
quelques  symptômes  qui  rendent,  au  contraire,  le 
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pronostic  très-grave.  Ainsi  les  hémoptysies  fréquen- 
tes, les  sueurs  profuses,  la  diarrhée  colliquative, 
annoncent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une 
mort  prochaine.  Tel  est  le  pronostic  de  la  phthisie , 
dépouillé  de  toute  hypothèse  et  appuyé  sur  les  laits 
dans  lesquels  le  diagnostic  a été  porté  d’une  manière 
exacte.  Je  n’ignore  pas  que  quelques  auteurs  ont  re- 
gardé la  guérison  de  cette  maladie  comme  beau- 
coup plus  facile;  mais  j’examinerai  leurs  opinions  à 
l’article  du  traitement. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  phthisie  est  un  des  plus  diffi- 
ciles à exposer;  une  immense  quantité  de  moyens 
ont,  en  effet,  été  dirigés  contre  elle,  et  quoiqu’un 
bon  nombre  d’auteurs  se  soient  applaudis  du  résultat 
de  leur  pratique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  de  dire, 
dans  ce  cas  comme  dans  tant  d’autres , que  cette 
abondance  de  médicamens  annonce  le  peu  d’effica- 
cité de  chacun  d’eux  en  particulier. 

La  valeur  du  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
est  fort  différente , suivant  qu’on  le  considère  comme 
entièrement  curatif  ou  seulement  comme  apportant 
de  l’amélioration  aux  principaux  symptômes , comme 
adoucissant  les  souffrances  du  malade,  comme  pro- 
longeant la  durée  de  l’existence,  en  un  mot,  comme 
palliatif  II  importe  donc  de  l’étudier  avec  soin  sous 
ces  deux  points  de  vue  ; je  rechercherai  ensuite  s’il 
existe  des  moyens  préservatifs  qui  doivent  inspirer 
une  certaine  confiance. 

Traitement  curatif  Quoiqu’on  voiesuccomber  un  si 
grand  nombre  de  phthisiques,  nous  n’en  avons  pas 
nioins  une  quantité  très-considérable  de  traitemens 
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curatifs,  dont,  au  dire  de  leurs  inventeurs,  les  effets 
heureux  sont  des  plus  évidens.  Passons-les  en  revue , 
en  les  appréciant  rapidement. 

Antiphlogistiques.  Ce  n’est  guère  qu’à  l’époque  où 
le  système  de  Broussais  dominait  en  médecine,  qu’on 
a regardé  les  antiphlogistiques  comme  des  moyens 
propres  à guérir  la  phthisie.  Dans  les  idées  de  son 
école,  la  maladie  étant  due  à une  inflammation  , il 
est  tout  naturel  qu’on  l’ait  traitée  par  les  moyens 
généralement  opposés  à l’inflammation.  Jusque-là 
on  s’était  contenté  d’user  de  ces  moyens  dans  les 
complications  phlegmasiques  qui  venaient  momen- 
tanément donner  une  impulsion  nouvelle  à la  mala- 
die, les  abandonnant  aussitôt  que  l’affection  inter- 
currente avait  disparu. 

Suivant  Broussais,  la  saignée  générale  doit  être 
pratiquée  le  plus  près  possible  du  début,  de  la  mala- 
die, et  alors  avec  assez  d’abondance,  de  manière  à 
arrêter  les  progrès  de  l’inflammation.  Plus  tard 
néanmoins  elle  est  encore  utile,  surtout  lorsque 
l’élévation  du  pouls , la  chaleur  de  la  peau , etc. , 
annoncent  une  réaction  notable.  Le  même  auteur 
recommande  les  sangsues , les  ventouses  scarifiées 
sur  la  poitrine,  et  les  émolliens  avec  quelques  ré- 
vulsifs complètent  son  traitement.  Les  malades  sont 
en  même  temps  soumis  à un  régime  sévère.  Je  n’in- 
sisterai pas  davantage  sur  ce  traitement , qui  est  au- 
jourd’hui apprécié  à sa  juste  valeur.  Broussais  avait 
à traiter  des  phthisiques  qui,  après  avoir  éprouvé 
de  grandes  fatigues  et  avoir  supporté  de  grandes  va- 
riations de  température,  contractaient  facilement 
ces  phlegmasies  intercurrentes  dont  je  viens  de  par- 
ler; c’est  alors  que,  mettant  en  usage  les  moyens  qui 
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lui  étaient  familiers,  il  obtenait  une  amélioration 
sensible  qui  lui  faisait  croire  à la  guérison.  Les 
faits  de  ce  genre  sont  trop  nombreux  et  passent  trop 
fréquemment  sous  les  yeux  du  praticien , pour  quil 
soit  nécessaire  d’entrer  dans  de  plus  grands  détails. 
Je  reviendrai  un  instant  sur  ces  moyens  à l’occasion 
du  traitement  des  symptômes  et  des  complications. 

Inspiration  de  chlore.  Ce  moyen  a été  préconisé, 
dans  ces  dernières  années , par  MM.  Gannal , Richard  , 
Cottereau  et  quelques  autres  auteurs.  M.  Cottereau, 
en  particulier,  a rapporté  un  certain  nombre  d’ob- 
servations destinées  à en  prouver  l’efficacité.  ( Arch . 
gén.  de  Méd.;  novemb.  i83o).  C’est  en  étendant 
dans  de  l’eau  le  chlore  liquide,  et  en  faisant  respirer 
la  vapeur  qui  se  dégage  de  ce  mélange  convenable- 
ment chauffé,  qu’on  fait  pratiquer  ces  inspirations. 
Voici,  au  reste,  quel  est  le  procédé  de  M.  Gannal: 

Fumigations  chlorurées. 

PROCÉDÉ  DE  M.  GANNAL. 

Prenez  un  flacon  à deux  tubulures  , et  garni  de  deux  tubes 
disposés  comme  dans  l’appareil  de  Wolf.  L’un  de  ces  tubes  est 
recourbé  \ il  doit  être  placé  dans  la  bouche  du  malade.  Met- 
tez dans  120  grammes  d’eau  distillée  la  quantité  de  chlore 
liquide  jugée  convenable  $ introduisez  le  mélange  dans  le 
flacon  5 placez  celui-ci  dans  un  vase  de  ferblanc  contenant 
de  l’eau  dont  on  élève  la  température  a un  degré  plus  ou 
moins  élevé,  suivant  la  nécessité,  puis  faites  adapter  le 
tube  recourbé  à la  bouche  du  malade,  qui  doit  aspirer  et 
faire  pénétrer  dans  les  poumons  la  vapeur  d’eau  chargée  de 
gaz , et  qui  doit  expirer  par  les  fosses  nasales. 

Le  nombre  des  inspirations  varie  suivant  la  susceptibilité 
des  organes  de  la  respiration.  Cinq  ou  six  sont  ordinaire- 
ment suffisantes  pour  la  première  fois.  Plus  tard,  elles 
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peuvent  être  élévées  à un  nombre  double  ou  triple,  et 
qüaht  au  nombre  de  fois  qu’on  peut  les  répéter  dans  la 
journée,  la  différence  n’est  pas  moins  grande,  puisque 
M.  Cottereau  les  a prescrites  depuis  deux  jusqu’à  douze  fois 
par  jour.  La  dose  du  chlore  est  également  très-différente , 
suivant  les  cas  : chez  quelques  malades,  trois,  quatre  ou 
cinq  gouttes  produisent  un  grand  effet.  M.  Cottereau  en 
augmente  progrëssivernent  la  dose , et , dans  un  cas , il  a 
été  jusqu’à  prescrire  trente-deux  gouttes  de  chlore.  Ordi- 
nairement il  porte  avec  assez  de  rapidité  la  dose  du  mé- 
dicament à dix  ou  quinze  gouttes. 

Ce  moyen  a été  expérimenté  par  MM.  Andral, 
Bourgeois  ( Transact . méd.)  et  Toulmouche  ( Journ . 
de  Méd.  et  de  Chir.prat. , t.  Y,  p.  ^44)?  mais  avec  des 
résultats  bien  différens  de  ceux  qui  ont  été  procla- 
més par  MM.  Cannai  et  Cottereau.  MM.  Andral  et 
Toulmouche  (ce  dernieP  expérimentant  sur  80  phthi- 
siques) ont  constaté  l’insuccès  du  chlore.  Quant  à 
M.  Bourgeois,  ayant  cru  voir  que  dans  les  blanchis- 
series , où  l’on  fait  un  grand  usage  de  l’eau  de  javelle, 
la  phthisie  est  inconnue,  ou  du  moins  très-rare,  il 
admet  l’utilité  du  médicament,  mais  une  utilité  res- 
treinte lorsque  la  maladie  est  confirmée;  car,  sui- 
vant lui , le  chlore  n’est  réellement  efficace  que 
comme  préservatif.  Les  observations  qu’il  a re- 
cueillies ne  sont  pas  en  faveur  du  médicament, 
puisque  tous  les  sujets  sont  morts.  D’autres  méde- 
cins, et  en  particulier  MM.  Roche  ( Dict.  de  Méd.  et 
de  Chir.  prat t.  XIII)  et  Joly  ont  pensé  qu’il  serait 
plus  convenable  de  faire  dégager  le  chlore  dans  la 
chambre  occupée  par  le  malade,  qui  se  trouverait 
ainsi  placé  dans  une  atmosphère  chargée  de  cette 
substance.  Enfin  le  docteur  Costa  conseille  de  mettre 
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dans  de  l’eau  bouillante  une  petite  quantité  de  Chlo- 
rure de  chaux , et  d’aspirer  la  vapeur  qui  se  dégage 
du  vase  comme  dans  une  fumigation  ordinaire. 

Aujourd’hui  ce  moyen  si  vanté  il  y a quelques 
années  a perdu  de  son  importance  ; on  peut  même 
dire  que  son  inefficacité  est  presque  généralement 
reconnue  et  qu’il  est  à peu  près  abandonné.  En  li- 
sant attentivement  les  observations  de  M.  Cottereau, 
on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir,  ainsi  que  M.  Louis  en 
a fait  la  remarque  ( Recherches  sur  la  Phth .,  ae  édit, 
sous  presse;  Paris,  i843),  que  l’amélioration  sur- 
venue pendant  l’administration  du  chlore  est  due 
à la  terminaison  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleu- 
résie intercurrentes  , et  même  tout  porte  à croire 
que  les  fumigations  chlorurées  n’ont  eu  d’autre  ré- 
sultat que  de  retarder  cette  amélioration.  Or,  ces 
observations  de  M.  Cottereau  étant  les  plus  détaillées 
et  les  plus  nombreuses , il  est  inutile  d’examiner  les 
autres. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  : les  fumigations  de  chlore 
ne  sont  pas  un  de  ces  médicamens  innocens  dont  on 
doit  se  borner  à dire  qu’ils  n’ont  pas  d’efficacité  ; il 
faut  rechercher  encore  si  elles  n’ont  aucun  inconvé- 
nient : or  il  n’est  pas  de  médecin  ayant  expérimenté 
ce  moyen,  qui  n’ait  vu,  dans  quelques  cas,  le  chlore 
porté  dans  les  poumons  y occasionner  une  vive  irri- 
tation, augmenter  la  toux,  la  rendre  douloureuse, 
provoquer  des  hémoptysies,  allumer  la  fièvre,  etc. 
J’ai  été  témoin  d’un  fait  semblable  à l’hôpital  Saint- 
Antoine.  Toutefois  je  dois  dire  que  le  mode  d’admi- 
nistration n’était  pas  exactement  le  même.  M.  Gué- 
rard  pensant  que  les  accidens  attribués  au  chlore 
pouvaient  tenir  en  partie  à ce  que  la  difficulté  de 
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respirer  par  un  tube  trop  étroit  fatiguait  considéra- 
blement le  poumon,  fit  imbiber  un  linge  du  liquide 
chloruré , et  le  malade  s’en  couvrit  le  visage , inspi- 
rant ainsi  la  vapeur  qui  s’en  exhalait  : ces  simples 
inspirations  suffirent  pour  donner  lieu  aux  accidens 
que  je  viens  de  mentionner. 

En  résumé,  le  chlore  n’a  point  eu  les  heureux  ré- 
sultats qu’on  en  attendait.  Aurait-il  quelque  utilité 
en  favorisant  l’expectoration  dans  des  cas  particu- 
liers? c’est  ce  que  l’observation  faite  sous  ce  point  de 
vue  pourra  seule  nous  apprendre. 

L 'iode  et  ses  préparations  ont  été  employés  avec 
d’autant  plus  d’empressement,  qu’un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  comparé  les  tubercules  pulmonaires 
aux  scrofules.  Déjà  Morton  faisait  usage  de  ce  médi- 
cament qui,  dans  ces  vingt  dernières  années,  a été 
principalement  employé  en  Angleterre.  Le  docteur 
Scudamore {on Inhalation  ofiod .,  etc.;  London,  1 834  ) 
prescrit  le  médicament  sous  forme  de  fumigation,  et 
met  en  usage  la  formule  suivante  : 

% Iode 0,25  grammes. 

Hydriodate  de  potasse 0,15  grammes. 

Eau  distillée 150  grammes. 

Alcool 4 grammes. 

Teinture  de  ciguë 25  grammes. 

Cet  auteur  pense  que  l’union  de  l’iode  avec  la  ciguë 
a une  importance  réelle;  il  est  inutile  d’ajouter  que 
ces  assertions  ne  sont  pas  fondées  sur  des  faits  très- 
concluans.  Les  autres  auteurs  ont  prescrit  ce  médica- 
ment à l’état  d 'hydriodate  de  potasse  et  en  boisson  ; 
c’est  ainsi  que  le  docteur  Baron  ( Illustrations  of  the 
inquiry , respecting  tubercul.  Dis.  1822),  donna  l’hy- 
driodate  de  potasse  à la  dose  de  huit  à douze  gouttes 
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deux  fois  par  jour  dans  une  potion.  Le  docteur 
Gairdner  a mis  en  usage  la  même  médication,  et, 
dit-il,  avec  un  certain  succès;  il  en  est  de  même  du 
docteur  Cooper.  Mais  leurs  résultats  sont-ils  aussi 
avantageux  qu’ils  le  pensent  ? Pour  en  juger,  il  suffit 
d’examiner  une  observation  rapportée  par  le  docteur 
John  Baron  dans  l’ouvrage  que  je  viens  de  citer; 
il  a suffi  à l’auteur,  pour  diagnostiquer  la  maladie, 
de  quelques  symptômes  généraux  suivis  de  l’expec- 
toration d’une  matière  souillée  de  sang  et  que  l’on 
a prise  pour  un  tubercule.  L’administration  de  l’iode 
et  de  l’hydriodate  de  potasse  en  boisson  est  fort 
simple  : 


Hydriodate  de  potasse . 2 grammes. 

Eau  distillée... 55  grammes. 

Mêlez. 


A prendre  de  quatre  à douze  ou  quinze  gouttes,  suivant  l'âge,  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée  ou  dans  une  cuil- 
lerée de  sirop  simple. 

La  teinture  d’iode  peut  être  administrée  de  la 
même  manière,  mais  à une  dose  un  peu  plus  faible, 
car  elle  détermine  plus  facilement  des  accidens. 

Ce  que  les  médecins  français  ont  fait  pour  le 
chlore , quelques  médecins  étrangers  l’ont  fait  pour 
la  vapeur  de  goudron.  Toutefois  on  n’administre 
celle-ci  qu’en  en  chargeant  l’atmosphère  dans  la- 
quelle se  trouvent  les  malades.  On  lit  dans  le  Jour- 
nal d’Hufeland  (1820  et  1827)  plusieurs  articles  sur 
ce  sujet.  Le  plus  intéressant  contient  un  relevé  de 
54  cas  traités  de  cette  manière  : 4 ? dit-on  , furent 
guéris  ; 6 éprouvèrent  une  amélioration  sensible  ; 
16  restèrent  dans  le  même  état;  12  devinrent  plus 
malades,  et  i3  moururent.  On  sent  bien  que,  pour 
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apprécier  un  pareil  moyen,  il  ne  faut  avoir  égard 
qu’aux  quatre  cas  dans  lesquels  on  a cru  constater 
une  guérison  ; car  avec  toute  autre  espèce  de  traite- 
ment, on  voit  des  malades , et  dans  la  meme  propor- 
tion , éprouver  les  autres  effets  indiqués.  Malheureu- 
sement les  détails  ne  sont  pas  suffisans  pour  s’assurer 
du  degré  de  la  maladie  dans  les  quatre  cas  de  pré- 
tendue guérison,  ainsi  que  de  l’absence  ou  de  la 
présence  de  complication , qui  auraient  pu  en  im- 
poser, et  enfin  de  la  réalité  de  la  guérison  elle-même. 
Quant  à la  manière  dont  on  pratique  les  fumigations, 
elle  est  très-simple  : 

TRAITEMENT  PAR  LA  VAPEUR  DE  GOUDRON. 

Mettez  dans  un  large  vase  5oo  grammes  de  goudron 
que  vous  ferez  évaporer  dans  la  chambre  du  malade , en 
évitant  l’ébullition  qui  déterminerait  le  dégagement  de  va- 
peurs empyreumatiques  irritantes. 

A l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin , on  faisait  dé- 
gager ces  vapeurs  quatre  fois  par  jour. 

M.  Pétrequin  ( Gaz . Mèdic . , tom.  IV,  pag.  705  ; 
i836)  a employé  le  goudron  non  plus  en  vapeurs, 
mais  en  solution  dans  l’eau  ; il  cite  un  nombre  assez 
considérable  d’observations  dans  lesquelles  il  trouve 
que  ce  médicament  a calmé  les  principaux  symp- 
tômes, tels  que  l’oppression,  la  toux,  les  douleurs 
de  poitrine;  mais  qu’il  11’a  point  procuré  la  gué- 
rison. Une  circonstance  vient  rendre  ce  résultat 
moins  important  qu’il  ne  le  paraît  d’abord  : c’est 
que  presque  tous  les  sujets  avaient,  en  commençant 
le  traitement,  ces  points  pleurétiques  qui  s’apaisent 
et  disparaissent  tout  à fait  par  le  régime  et  par  le 
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repos , et  qui  ont  fait  croire  souvent  à i’efficacitp 
de  remèdes  inutiles.  Voici  la  préparation  prescrite 
par  M.  Pétrequin  ; 


Faites  macérer  pendant  huit  jours  30  grammes  de  goudron  dans 
500  grammes  d’eau  ; agitez  fréquemment  ; filtrez  et  donnez  250  à 
300  grammes  de  cette  solution  coupée  avec  du  lait. 

La  créosote  a été  également  prescrite,  et  dans  le 
même  but.  M.  Rampold  (Jour,  der practisch.  Heilk.  ; 
1 83 y ) cite  deux  observations  dans  lesquelles  la 
créosote,  unie  à l’extrait  de  myrrhe,  a,  selon  lui, 
produit  de  bons  effets  ; mais  comme  rien  ne  prouve 
que  les  malades  aient  été  guéris,  et  que,  d?un  autre 
côté,  on  administrait  des  narcotiques  et  le  sel  de  nitre, 
on  n’est  nullement  autorisé  à attribuer  l’amélioration 
à cet  emploi  de  la  créosote.  Quelques  autres  médecins, 
tels  que  Schroen  , Cartoni , etc. , ont  vanté  le  même 
moyen,  mais  sans  apporter  la  moindre  preuve  de 
son  efficacité.  M.  Junod  ( Journ . de  Méd.  et  de  Chir. 
prat.)  conseille  les  inspirations  de  créosote,  pour 
lesquelles  il  suffit  de  placer  auprès  du  lit  un  petit 
flacon  bouché  à l’émeri  et  contenant  ce  médica- 
ment. Pour  rendre  Faction  du  remède  plus  intense , 
on  peut  déboucher  de  temps  en  temps  le  flacon, 
et  répandre  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un 
linge  placé  auprès  du  malade.  Il  est  inutile  de  dire 
que  les  faits  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  n’ont 
qu’une  valeur  très-contestable.  M.  Pétrequin  (/oc.  cit .) 
a fait  des  expériences  sur  l’emploi  de  la  créosote, 
qu’il  administrait  à la  dose  de  deux  gouttes  dans 
6o  grammes  d'eau  bouillante  et  3o  grammes  de  sirop 
de  gomme.  D’après  le  relevé  de  ces  observations, 
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ce  médicament  n5a  eu  d’effet  que  sur  un  petit 
nombre  de  symptômes,  et  à un  degré  beaucoup 
moins  grand  que  l’eau  de  goudron. 

Quelques  gaz,  et  en  particulier  Y oxygène  et  Y acide 
carbonique , ont  été  prescrits  en  inspirations  plus 
ou  moins  répétées,  mais  sans  qu’aucun  fait  impor- 
tant prouve  en  faveur  de  leur  efficacité.  Le  second 
de  ces  gaz,  que  Percival  a le  premier  employé,  doit 
être  d’autant  moins  conseillé,  que  des  inspirations 
trop  multipliées  pourraient,  comme  on  le  conçoit 
facilement,  devenir  très-nuisibles.  J’en  dirai  autant 
de  l’hydrogène  carboné,  sur  lequel  je  n’insisterai 
pas  davantage. 

Balsamiques . Cette  espèce  de  médicamens  a été 
administrée  sous  des  formes  variées,  et  un  grand 
nombre  d’auteurs  en  ont  préconisé  les  bons  effets. 
Je  ne  citerai  ici  que  les  principaux. 

Fréd.  Hoffmann  ( Oper . gen,  tom.  III;  de  Affect . 
phth .),  recommande  le  baume  de  copahu  uni  au 
soufre,  qu’il  administrait  de  la  manière  suivante  : 


^ Huile  d’amandes  douces 30  grammes. 

Fleurs  de  soufre S grammes. 

Faites  cuire  à une  douce  chaleur  ; ajoutez  : 

Baume  de  copahu 4 grammes. 

Cire  jaune ] aa  i$  Srammes' 

Extrait  de  safran 2 grammes. 

Huile  d’anis 'j 

de  fenouil / 10  gouttes. 

de  macis J 


Quelques  autres  auteurs  ont  également  prescrit  le 
baume  de  copahu , mais  aucun  n’a  apporté  de  faits 
concluans  en  faveur  de  son  efficacité. 

C’est  à Yan  Swieten  qu’on  attribue  l’idée  d’avoir 
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prescrit  les  fumigations  de  styrax , qui  lurent  adop- 
tées par  Mead.  On  pratique  ces  fumigations  de  la  ma- 
nière suivante  : 

FUMIGATIONS  DE  STYRAX. 

Mettez  dans  un  vase  de  terre  vernissé  parties  égales  de  styrax  et  de 
cire  jaune  ; faites  évaporer  doucement  ; renouvelez  cette  préparation 
tous  les  sept  à huit  jours. 

Au  lieu  de  styrax  , on  peut  former  le  mélange  avec  le  baume  du 
Pérou  ou  la  térébenthine. 

Billard  accordait  une  grande  confiance  à ces  fumi- 
gations, sur  la  valeur  desquelles  nous  n’avons  du 
reste  aucun  renseignement  positif. 

Un  médicament  qui  a été  fortement  préconisé  , et 
qu’on  emploie  depuis  longtemps,  c’est  la  myrrhe . 
Le  docteur  Robert  Thomas  fhe  Medic.  pract.  of 
Lond.;  1828,  9e  édit.)  insiste  beaucoup  sur  son 
emploi.  Il  faut,  suivant  lui,  pour  que  l’action  de  ce 
médicament  soit  très-marquée,  qu’il  n’y  ait  pas  un 
degré  de  fièvre  trop  élevé.  Il  regarde  comme  très- 
efficaces  les  préparations  de  M.  Griffith,  qui,  avant 
lui , administrait  la  myrrhe  en  l’associant  au  sulfate 
de  fer  et  au  carbonate  de  potasse , de  manière  à 
former  la  potion  dit  e antihectique  > quia  joui  d’une 
grande  réputation , et  dont  voici  la  formule  : 

POTION  ANTIHECTIQUE  DE  GRIFFITH. 

% Myrrhe 4 grammes. 

Carbonate  de  potasse 2 grammes. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Eau  de  menthe  poivrée 350  grammes. 

Sulfate  de  fer 0,60  grammes. 

Sirop  de  guimauve 30  grammes. 

Mêlez. 

A prendre  une  cuillerée  à bouche  quatre  fois  par  jour. 
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M.  Robert  Thomas  a admistré  le  meme  médica- 
cameht  en  pilules,  ainsi  qu’il  suit  : 


^ Myrrhe  pulvérisée 2 grammes. 

Sulfate  de  fer 1,20  grammes. 

Carbonate  de  potasse. 4 grammes. 

Extrait  de  gentiane 6 grammes. 

Sirop  simple Q.  S. 


F.  S.  A.  70  pilules  à prendre  au  nombre  de  3 ou  4 trois  fois  par 
jour. 

Les  docteurs  Gunther  et  Stanger  (Allg.  med. 
Annal.;  1811)  ont  employé  ce  médicament,  et, 
disent-ils,  avec  succès.  On  pourra,  aujourd’hui 
qu’on  connaît  parfaitement  les  signes  de  la  phthisie 
pulmonaire , rechercher  s’ils  ont  réellement  un 
certain  degré  d’efficacité;  car  évidemment  toute 
preuve  de  quelque  valeur  nous  manque  pour  les 
juger.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  médica- 
mens,  dont  le  praticien  peut  facilement  varier  les 
préparations. 

Préparations  sulfureuses.  Diverses  préparations 
sulfureuses  ont  également  joui  d’une  grande  répu- 
tation ; on  sait  que  plusieurs  sources  d’eaux  miné- 
rales sulfureuses  passent  pour  très-efficaces  dans  la 
phthisie  pulmonaire.  En  France,  ce  sont  les  eaux 
de  Saint-Sauveur,  de  Gotterets,  les  Eaux-Bonnes, 
qui  sont  regardées  comme  jouissant  de  cette  pro- 
priété au  plus  haut  degré.  Malheureusement,  des 
observations  très-exactes  n’ont  pas  été  faites  à ce 
sujet;  et,  bien  qu’on  cite  un  assez  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  l’usage  des  eaux  sulfureuses  a pro- 
duit une  amélioration  plus  ou  moins  notable  dans 
l’état  du  malade,  on  n’en  doit  pas  néanmoins  con- 
clure qu’elles  peuvent  procurer  la  guérison  radicale 
de  la  maladie. 
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Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  l’usage  des  eaux  mi- 
nérales qu’on  a administré  le  soufre  dans  la  phthisie 
pulmonaire  : Fr.  Hoffmann  le  donnait  en  substance, 
en  l’associant,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  à 
d’autres  médicamens  , et  Ritscher  ( Rust . Magaz.; 
i832  ) a suivi  cette  pratique.  Mais  la  préparation  à 
laquelle  Hoffmann  attribuait  le  plus  d’efficacité  est 
le  baume  de  soufre , dont  je  n’indiquerai  pas  ici  la 
formule,  attendu  que  ce  médicament,  d’une  com- 
position très-variable,  11’est  plus  admis  dans  la  ma- 
tière médicale.  Suivant  Fr.  Hoffmann,  quatre  ma- 
lades chez  lesquels  011  avait  en  vain  employé  une 
multitude  d’autres  médicamens,  furent  guéris  par 
le  baume  de  soufre,  joint  à une  petite  quantité  de 
baume  du  Pérou , d’ huile  d’anis  et  de  fenouü , pré- 
paration qui,  suivant  cet  auteur,  est  le  meilleur  mé- 
dicament pectoral  possible;  mais  un  coup  d’œil  jeté 
sur  ces  observations  suffit  pour  se  convaincre  que  la 
nature  de  la  maladie  et  la  solidité  de  la  guérison  ne 
sont  rien  moins  que  démontrées. 

Proto-iodure  de  fer.  On  a vu  plus  haut  que  cer- 
taines préparations  de  fer  ont  été  administrées  en 
même  temps  que  d’autres  substances  pour  obtenir 
la  cure  radicale  de  la  phthisie;  c’est  à l’iode  que 
M.  Dupasquier  ( Journal  de  Pharmacie , 1841)  a 
associé  le  fer,  association  dont  il  a récemment  vanté 
l’efficacité.  Ce  médecin  a été  cond  .it  à mettre  cette 
médication  en  usage,  en  observant  les  bons  effets 
qu’elle  produit  chez  les  scrofuleux  ; mais  cette  opi- 
nion, basée  uniquement  sur  une  analogie  qui  n’est 
point  complètement  démontrée , avait  besoin  d’être 
sanctionnée  par  l’observation , et  M.  Dupasquier  se 
livra  aux  expériences  suivantes  : 
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Ayant  voulu  d’abord  employer  le  proto-iodure 
de  fer  tel  qu’il  est  dans  les  pharmacies , l’iode  libre 
contenu  dans  cette  préparation  lui  parut  nuisible 
aux  phthisiques.  Pour  remédier  à cet  inconvénient, 
il  imagina  la  formule  suivante,  qui  sert  de  base  à 
toutes  les  autres  : 

SOLUTION  NORMALE  DE  PROTO-IODURE  DE  FER  DE  M.  DUPASQUIER. 

^ Iode 10  grammes. 

Limaille  de  fer 20  grammes. 

Eau  distillée  80  grammes. 

Introduisez  ce  mélange  dans  un  petit  matras  que  vous 
tiendrez  plongé  pendant  huit  à dix  minutes  dans  de  l’eau 
chauffée  à 70  ou  8o°  centigrades,  mais  non  bouillante,  pour 
que  l’iode  ne  se  volatilise  pas.  Agitez  le  mélange  à plusieurs 
reprises.  Lorsque  le  liquide , après  avoir  passé  au  rouge 
brun  , deviendra  transparent , l'opération  sera  finie. 

A prendre  d’abord  à la  dose  de  15  gouttes  par  jour,  qu’on  peut  élever 
graduellement  jusqu’à  120  gouttes. 

Cette  préparation  ne  peut  être  conservée  ; il  faut 


ou  l’administrer  instantanément,  ou  la  faire  servir 
aux  préparations  suivantes  •: 

SIROP  PROTO-IODO-FERRÉ. 

Solution  normale  de  proto-iodure  de  fer.  . 4 grammes. 

Sirop  de  gomme  incolore  très-consistant. . 200  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  grammes. 

Mêlez  exactement,  en  agitant  quelques  instans. 


Chaque  cuillerée  à boùche  de  ce  sirop  représente  environ  quatre 
gouttes  de  solution  normale , de  sorte  qu’on  pourra  en  administrer  de 
4 à 28  ou  30  cuillerées  par  jour. 

On  peut  également  faire  une  eau  gazeuse  qui  est 
quelquefois  plus  agréable  aux  malades  : 
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EAU  GAZEUSE  PROTO - IODO-FERREE . 


% Solution  normale  de  proto-iodure  de  fer. . 1 gramme. 

Eau  gazeuse 1 bouteille. 

Sirop  de  gomme 80  grammes. 


On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  augmenter  la 
dose  de  proto-iodure  de  fer,  et  en  introduire  dans 
l’eau  gazeuze  deux,  trois  et  quatre  grammes.  La 
bouteille  d’eau  gazeuse  doit  être  bue  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Enfin  M.  Dupasquier  a administré  le  médicament 
sous  forme  de  pilules,  qui  ont  l’avantage  de  se  con- 
server bien  plus  longtemps  que  les  autres  prépa- 
rations : 

riEULES  PROTO-IODO  FERREES. 

Iode 8 grammes. 

Limaille  de  fer. 16  grammes. 

Eau  distille'e 25  grammes. 

Préparez  comme  la  solution  normale , filtrez  et  versez  dans  une 
cuiller  de  fer  non  étamée.  Ajoutez  : 

Miel  de  Narbonne 30  grammes. 

Faites  évaporer  rapidement  jusqu’à  consistance  d’un  sirop  un  peu 
clair  ; ajoutez  ensuite  peu  à peu  et  én  agitant  : 

Gomme  adragante  en  poudre 12  grammes. 

Divisez  la  masse  pilulaire  en  200  pilules , dont  on  donnera  de  4 à 30 
par  jour,  en  augmentant  progressivement  la  dose. 

D’après  M.  Dupasquier,  le  médicament  dont  je 
viens  d’indiquer  les  préparations  aurait  eu  les  résul- 
tats suivans  : Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a 
procuré  des  guérisons , des  cicatrisations  parfaites  et 
définitives  de  cavernes  bien  reconnues  par  l’auscul- 
tation chez  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de 
marasme,  et  qui  ont  repris  ensuite  leur  embonpoint 
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primitif  et  tous  les  caractères  de  la  santé.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  au  contraire,  il  n’y  a eu 
que  des  améliorations  passagères,  et  quelquefois 
même  le  médicament  a été  sans  effet. 

Quoique  les  résultats  publiés  par  M.  Dupasquier 
ne  s’annoncent  pas  avec  autant  d’éclat  que  ceux 
qu’on  a attribués  à plusieurs  autres  médicamens , 
tels  qu’ils  sont,  ils  n’en  auraient  pas  moins  une 
bien  grande  importance,  si  on  pouvait  être  con- 
vaincu que  toute  cause  d’erreur  a été  évitée;  mais 
ces  causes  d’erreur  sont  telles , qu’il  faudrait  pouvoir 
examiner  attentivement  les  faits  allégués,  pour  ac- 
quérir une  véritable  conviction.  J’insiste  d’autant 
plus  sur  ce  point,  que,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
les  formules  de  M.  Dupasquier  ont  été  mises  en  usage 
avec  beaucoup  de  soin,  et  quelquefois  par  lui-même, 
sans  aucun  des  avantages  qu’il  leur  a trouvés , 
trompé  sans  doute  qu’il  a été  par  des  faits  compli- 
qués et  d’un  diagnostic  difficile.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  ces  deux  circonstances,  i°  que  la  phthisie 
pulmonaire  n’a  point  une  marche  toujours  ascen- 
dante , que  par  momens  elle  semble  s’arrêter,  pour 
reprendre  ensuite  une  nouvelle  impulsion;  et  20  que 
des  inflammations  intercurrentes  viennent  quelque- 
fois donner  à la  maladie  un  aspect  tellement  grave, 
qu’on  croirait  les  sujets  voués  à une  mort  prochaine, 
tandis  qu’en  se  dissipant  elles  semblent  faire  place  à 
à une  guérison  assurée. 

Digitale.  C’est  là  encore  une  substance  qui,  sui- 
vant quelques  auteurs  qui  Font  employée,  aurait 
une  très-grande  efficacité  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  procurerait  fréquemment  une  guérison 
radicale.  Beddoës  affirmait  qu’entre  ses  mains  elle 
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avait  réussi  au  moins  trois  fois  sur  cinq.  Après  lui, 
plusieurs  auteurs  anglais  et  allemands  ont  vanté  Jes 
bons  effets  de  ce  médicament.  On  trouve  même  dans 
la  Bibliothèque  de  Thêrapeuthique  (3e  volume)  plu- 
sieurs observations  rapportées  comme  exemples  des 
avantages  de  la  digitale.  MM.  Magennis  \Journ.  de 
Méd.  et  de  Chir.  prat .,  t.  VI,  p.  149)  et  Houles 
( ibid .,  t.  IX,  p.  35 2)  ont  également  cité  des  obser- 
vations en  faveur  de  la  digitale;  mais  un  mot  suffira 
pour  montrer  quelles  sont  loin  d’être  concluantes. 
Chez  le  malade  observé  par  M.  Houlès , on  découvrit, 
il  est  vrai,  à l’aide  de  l’auscultation,  les  signes  d’une 
caverne;  mais  rien  ne  fut  fait  pour  s’assurer  que  la 
cavité  qui  était  le  siège  de  ces  phénomènes  n’était 
due  ni  à une  gangrène  du  poumon,  lésion  que  la  féti- 
dité de  l’haleine  aurait  pu  porter  à admettre,  ni  à une 
simple  dilatation  des  bronches,  qu’il  est  quelquefois  si 
difficile  de  distinguer  des  excavations  tuberculeuses. 
Quant  au  docteur  Magennis,  qui  affirme  avoir  guéri 
tous  les  malades  au  premier  degré  et  2 5 sur  48  au 
troisième,  qu’il  me  suffise  de  dire  que  ses  observa- 
tions ont  été  prises  en  1799  et  1800,  c’est-à-dire  aune 
époque  où  le  diagnostic  de  la  phthisie  était  bien 
loin  d’être  précis.  Le  docteur  Meyer,  dont  la  con- 
fiance dans  la  digitale  Ost  grande,  l’administre  ainsi 
qu’il  suit  : 


Teinture  de  digitale 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 

Mêlez. 


| ââ  4 grammes. 


A prendre  10,  15  et  20  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée, 
trois  fois  par  jour. 


Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cette  sub- 
stance avait  principalement  de  l’efficacité  dans  les 
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cas  de  complication  d’une  affection  du  cœur  ; mais 
il  suffit  de  se  rappeler  que  ces  complications  sont 
excessivement  rares,  pour  juger  du  peu  de  valeur  de 
cette  assertion.  On  ne  doit  pas  oublier, au  reste,  que 
l’usage  de  la  digitale  peut  produire  des  accidens 
cérébraux  et  gastriques;  ce  qui  rendra  sans  doute 
réservé  dans  l’emploi  d’un  médicament  dont  l’effi- 
cacité est  si  contestable. 

Vomitifs.  Depuis  longtemps  le  tartre  stibiè  a été 
mis  en  usage  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. Morton  l’employait  fréquemment  et  en  vantait 
l’efficacité.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  depuis 
prescrit  ce  médicament,  et  tous  ceux  qui  l’ont  mis  en 
usage  lui  ont  attribué  de  bons  résultats,  dans  des 
limites  plus  ou  moins  restreintes  ; mais  c’est  le  doc- 
teur Giovanni  de  Yittis  qui  l’a  le  plus  préconisé 
( Annali  universali  di  Med . ; déc.  i832.)  Suivant 
lui,  en  effet,  dans  V espace  d'environ  quatre  ans , 
cent  soixante-seize  phthisiques  auraient  été  guéris 
par  cette  médication.  Mais  ici  encore  la  question 
du  diagnostic  revient  tout  entière,  et  cela  d’au- 
tant plus,  que  les  phthisiques  sont,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  très-sujets  à des  pneumonies  partielles , dont 
la  guérison,  obtenue  parce  traitement,  peut  en  im- 
poser pour  une  guérison  complète  de  la  maladie 
principale.  Voici,  au  reste,  comment  M.  Giovanni 
de  Vittis  dirige  le  traitement  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  GIOVANNI  DE  VITTIS. 

Pour  tisane , hyclrogala  composé  d’un  tiers  de  lait  et  de  deux  tiers 
d’eau. 

Administrer  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 


% Tartre  stibié 0,15  grammes. 

Infusion  de  fleurs  de  sureau 150  grammes. 

Sirop  simple. 30  grammes. 


PHTHISIE. 


429 


Se  borner,  pour  toute  nourriture,  à du  riz  cuit  en  consistance  de 
bouillie, et  sucré.  Dans  les  cas  de  diarrhée  colliquative , on  remplacera 
cette  bouillie  par  deux  tasses  de  chocolat  avec  deux  biscotes. 

Si,  au  bout  d'un  quart  d’heure,  la  potion  n’a  pas  produit  de  vo- 
missemens , on  peut  en  administrer  une  seconde  cuillerée  ; si  elle  pro- 
duit des  évacuations  alvines  trop  abondantes  , il  faut  la  suspendre  et  la 
remplacer  par  les  pilules  suivantes  : 

% Digitale  pourprée  en  poudre.  . { àâ  0,50  grammes. 

Ipécacuanha  torréfié  et  pulvérisé ....  v 1 

Mêlez  exactement. 

F.  S.  A.  dix  pilules. 

A prendre  une  toutes  les  heures,  ou  plus  souvent,  suivant  le  nombre 
des  évacuations. 

Il  est  fort  difficile , on  le  pense  bien , d’apprécier  à 
sa  juste  valeur  une  semblable  médication  ; mais  il 
est  permis  de  croire  qu’elle  a un  certain  avantage, 
en  ce  sens  qu’elle  peut  modérer  quelques  uns  des 
principaux  symptômes,  et  s’opposer  à des  compli- 
cations toujours  fâcheuses.  Mon  ami  le  docteur  Rufz 
( Mémoire  envoyé  à VAcad.  de  Méd.)  a,  en  effet, 
remarqué  que  le  tartre  stibié , donné  à doses  fraction- 
nées, avait  une  heureuse  influence  sur  la  marche  de 
la  maladie  ; et  le  talent  d’observation  bien  connu  de 
ce  médecin  donne  une  valeur  réelle  à cette  remarque. 
Toutefois  ce  ne  sont  point  là  encore  des  observa- 
tions rigoureuses  et  détaillées  qui  puissent  satisfaire 
les  esprits  sévères;  attendons  que  de  nouveaux  faits 
viennent  nous  éclairer  plus  complètement. 

L 'ipécacuanha  a été  administré  comme  remède 
principal  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Reid  ( A 
treatise  of  the  consumption  ; London,  1806)  con- 
seillait de  donner  l’ipécacuanha  matin  et  soir,  de 
manière  à produire  chaque  fois  un  vomissement  ou 
deux,  et  de  répéter  ce  moyen  autant  que  les  forces 
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du  malade  et  les  symptômes  l’indiquent.  Cette  mé- 
dication se  rapproche  tellement  de  la  précédente, 
qu’on  peut  la  confondre  avec  elle. 

Sels  alcalins . Les  sels  alcalins  ont  été  fréquem- 
ment mis  en  usage  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire  ; les  principaux  sont  le  carbonate  de 
potasse , Xhydrochlorate  d ammoniaque , de  baryte , 
de  chaux , et  enfin  le  sel  marin , auquel  on  a attribué, 
dans  ces  derniers  temps , les  résultats  les  plus  avan- 
tageux. Les  essais  qu’on  avait  faits  du  sel  marin 
avaient  laissé  la  question  indécise,  lorsque  le  doc- 
teur Amédée  Latour  ( Presse  méd.;  1837),  guidé  par 
une  circonstance  fortuite,  l’employa  chez  quelques 
sujets  gravement  affectés.  Bientôt  les  principaux  si- 
gnes, tant  physiques  que  rationnels,  se  dissipèrent, 
et  M.  Latour  crut  devoir  faire  connaître  des  résultats 
aussi  inattendus.  Mais  les  essais  faits  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  par  d’autres  médecins,  furent  loin  d’ètre 
couronnés  du  meme  succès,  ou  plutôt  ils  n’eurent 
absolument  aucune  influence  sur  les  symptômes  et  la 
marche  de  la  phthisie.  Une  différence  aussi  grande 
dans  les  résultats  dut  paraître  fort  extraordinaire,  et 
faire  penser  que  M.  Latour  avait  été  induit  en  erreur 
par  quelque  circonstance  qu’il  n’avait  pas  pu  appré- 
cier; mais  ce  médecin  a répondu  que  l’emploi  du 
sel  marin  était  le  moyen  principal,  mais  non  pas  le 
moyen  unique  dont  se  compose  son  traitement; 
qu’il  faut  encore  procurer  aux  malades  un  régime 
convenable , l’habitation  d’un  lieu  sec  et  aéré , l’ex- 
position fréquente  au  soleil , des  vètemens  chauds  et 
secs  : moyens  hygiéniques  indispensables  pour  que 
le  médicament  puisse  agir.  Il  ajoute  que  les  malades 
ne  pouvant  pas,  dans  les  hôpitaux,  jouir  de  tous  ces 
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avantages,  les  expériences  faites  sur  eux  n’ont  aucune 
valeur  réelle , et  ne  peuvent  être  opposées  aux  faits 
qu’il  a cités.  J’avoue  que  j’ai  peine  à comprendre 
qu’un  médicament , même  en  l’entourant  de  circon- 
stances plus  favorables  encore,  s’il  est  possible,  que 
celles  qui  sont  exigées  par  M.  Latour,  puisse  triom- 
pher d’une  maladie  aussi  grave  que  la  phthisie  pul- 
monaire, sans  qu’on  retrouve  au  moins  une  partie 
de  ses  effets  chez  les  malades  placés  dans  les  condi- 
tions où  se  trouvent  ceux  de  nos  hôpitaux.  Néan- 
moins on  peut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  se 
prononcer  définitivement,  et  cela  d’autant  plus  que 
le  docteur  Ledibeder,  observateur  exact , croit  avoir 
obtenu  de  très-bons  effets  de  l’emploi  de  ce  moyen , 
qu’on  administre  simplement  de  la  manière  sui- 
vante : 

rlft  Sel  marin. 4 grammes. 

Faites  dissoudre  dans  bouillon 1 tasse. 

A prendre  tous  les  matins , ou  matin  et  soir,  si  on  le  juge  conve- 
nable. 

Pour  éviter  le  dégoût  qu'inspire  à un  certain  nombre  de  malades  ce 
bouillon  salé , on  peut  administrer  le  sel  à la  même  dose  dans  du  pain 
enchanté. 

M.  Pascal  ( Guérison  de  la  Phthisie ; Paris,  1839) 
a employé  principalement  le  sous-carbonate  de  po- 
tasse ; mais  les  observations  qu’il  fournit  sont  des 
exemples  qui  semblent  choisis  exprès  pour  prouver 
l’importance  de  ce  que  j’ai  dit  sur  la  nécessité  de 
tenir  compte  des  circonstances  particulières  de  la 
maladie.  Des  cinq  observations  qu’il  donne  comme 
exemples  de  phthisie  guérie  par  ce  médicament,  il 
11’en  est  pas  une  dans  laquelle,  à la  sortie  des  ma- 
lades , il  n’existât  encore  quelques  signes  d’altération 
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organique  du  poumon.  Que  s’est-il  donc  passé  dans  ces 
cas?  ce  que  j’ai  eu  occasion  de  signaler  plusieurs 
fois,  et  ce  qu’il  faut  signaler  encore,  car  c’est  là  le 
point  capital  de  la  question  : des  phlegmasies  inter- 
mittentes s’étaient  développées  au  début  de  la 
phthisie,  et  avaient  jeté  les  malades  dans  un  état 
grave;  l’influence  du  repos,  des  émolliens,  et  peut- 
être  des  remèdes  employés,  a fait  disparaître  cette 
maladie  secondaire , et  la  phthisie , revenue  aux 
faibles  symptômes  du  début,  a paru  guérie.  Voilà 
comment,  sans  donner  aux  faits  une  explication  for- 
cée, on  peut,  je  crois,  se  rendre  raison  de  ces  gué- 
risons étonnantes,  que  les  autres  médecins  ne  peuvent 
plus  produire  par  les  mêmes  moyens. 

Le  docteur  Beddoës  mettait  en  usage  l 'hydrochlo- 
rate de  chaux  uni  à Y extrait  de  jusquiame , selon 
la  formule  suivante  : 


Hydroclilorate  de  chaux  pur,  dissous. . 8 grammes. 

Extrait  de  jusquiame 0,60  grammes. 

Eau  distillée 200  grammes. 

Sirop  de  framboises 20  grammes. 


Mêlez.  A prendre  une  cuillerée  à bouche  quatre  fois  par  jour. 

Le  docteur  Cless  veut  qu’on  emploie  le  sel  ammo- 
niac à haute  dose.  Hufeland  conseille  Y hydrochlorate 
de  baryte . Les  réflexions  que  j’ai  faites  à l’occasion 
des  médicamens  précédens  sont  encore  bien  plus 
applicables  à ceux-ci;  c’est  pourquoi  je  n’y  insisterai 
pas  davantage. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  point  parlé  des  médicamens 
narcotiques , qui  sont  bien  plus  fréquemment  em- 
ployés dans  le  traitement  des  symptômes  que  dans 
le  but  de  procurer  une  guérison  radicale  ; il  en  est 
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cependant  qui  ont  été  donnés  comine  pouvant  pro- 
duire ce  résultat,  dont  je  dois  dire  un  mot. 

La  ciguë  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquem- 
ment employés.  Hufeland  cite  un  cas  où  l’extrait  de 
ciguë  fut  d’abord  administré  à la  dose  de  5o  centigr. 
par  jour,  dose  qu’on  éleva  jusqu’à  ‘i  grammes.  Ce 
fut  là  la  base  du  traitement,  qui,  selon  l’auteur, 
procura  la  guérison;  mais,  la  phthisie  était  com- 
mençante, et  comme  les  moyens  de  diagnostic  n’é- 
taient point  suffisans  pour  reconnaître  cette  maladie 
au  début,  il  en  résulte  qu’on  peut  supposer,  avec 
quelque  raison,  ou  que  la  maladie  n’était  qu’un  sim- 
ple catarrhe  chronique,  ou,  si  c’était  une  phthisie, 
qu’elle  n’a  point  été  réellement  guérie.  Le  docteur 
Paris  associait  ce  médicament  à la  jusquiame , à V acé- 
tate d'ammoniaque  et  au  vin  d ipécacuanha.  Je  vais 
présenter  ici  sa  formule  composée,  dont  l’utilité 
a besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être  parfaite- 
ment démontrée  : 


^ Extrait  de  ciguë 

de  jusquiame 

| ââ  2,50 

grammes. 

Mucilage  d’acacia 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

grammes. 

Acétate  d'ammoniaque  liquide 

30 

grammes 

Eau  pure 

150 

grammes, 

Vin  d’ipécacuanha 

5 

grammes 

Sirop  de  coquelicot. 

10 

grammes. 

Mêlez. 

À prendre  deux  cuillerées  à bouche  trois  fois  par  jour. 


aconit  n’a  point  joui  d’une  moindre  réputation; 
on  peut  même  dire  que,  dans  le  siècle  dernier,  il 
était  regardé  comme  supérieur  à la  ciguë  dans  le  trai- 
tement de  la  phthisie;  mais  l’absence  d’observa- 
tions nous  laisse  dans  l’incertitude  à son  sujet.  Le 
II.  28 
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docteur  Busch  ( Rech . sur  la  nat.  et  le  trait . de  la 
Phth.;  Strasbourg,  an  IV)  le  donnait  à ia  dose  de 
io  centigrammes,  de  deux  en  deux  heures,  et  le  por- 
tait graduellement  jusqu’à  4 grammes  par  jour. 

Les  autres  narcotiques  n’ont  guère  été  administrés 
que  contre  les  symptômes.  Suivant  M.  Magendie, 
F acide  hydrocyanique  aurait  procuré  la  guérison 
complète  de  plusieurs  phthisies  confirmées.  D’autres 
médecins,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Brera,  ont 
employé  ce  médicament , auquel  ils  donnent  des 
éloges;  mais  les  expériences  de  M.  Andral  ayant 
prouvé  que  l’acide  hydrocyanique  n’avait  point  les 
avantages  qu’on  lui  supposait,  et  ce  médicament , 
dont  la  composition  peut  varier  beaucoup,  étant 
très-dangereux,  il  est  inutile  d’en  donner  ici*  les 
formules. 

Plusieurs  autres  médicamens  ont  été  présentés 
comme  pouvant  procurer  la  guérison  de  la  phthisie 
pulmonaire;  il  serait  beaucoup  trop  long  d’entrer 
sur  chacun  d’eux  dans  des  détails  circonstanciés;  je 
me  contenterai  d’en  signaler  quelques-uns.  Laennec 
avait  cherché  à guérir  la  phthisie  pulmonaire  en 
jonchant  l’appartement  des  malades  de  varech  frais ; 
mais  ces  expériences  sans  résultat  ont  été  abandon- 
nées. Le  fenouil  d'eau  a joui,  à la  fin  du  siècle 
dernier  et  au  commencement  de  celui-ci,  d’une 
grande  réputation;  voici  la  formule  qu’employait 
Herz  : 


^ Semences  de  fenouil  d’eau 0,25  grammes. 

Sucre  de  lait 0,50  grammes. 

Nitrate  de  potasse 0,50  grammes. 

Gomme  arabique 0,40  grammes. 


Mêlez;  pulvérisez;  divisez  en  douze  paquets. 
En  prendre  trois  par  jour. 
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On  peut  porter  graduellement  la  dose  des  semences  de  fenouil  d’eau 
jusqu’à  0,75  grammes. 

V huile  de  foie  de  morue , que  dans  ces  derniers 
temps  on  a tant  employée  dans  le  traitement  des 
scrofules,  a été  aussi  mise  en  usage  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  nous  n’avôns 
aucun  résumé  de  faits  bien  observés  qui  nôtïs  eri 
fasse  connaître  le  degré  d’efficacité.  J’indiquerai  la 
manière  d’employer  ce  médicament,  lorsque  je  trai- 
terai des  scrofules. 

Tout  le  monde  sait  qu’on  a de  tout  temps  vanté 
certains  climats  comme  propres  non-seulement  à 
préserver  de  la  phthisie  pulmonire,  mais  encore  à 
guérir  cette  maladie  lorsqu’elle  existe.  Je  ne  rap- 
pellerai pas  ici  les  discussions  auxquelles  cette  opi- 
nion a donné  lieu;  je  me  bornerai  à dire,  sans  pré- 
tendre que  l’influence  du  climat  n’est  point  favo- 
rable, qu’on  n’a  point  de  preuves  convaincantes 
qu’elle  ait  procuré  la  guérison  de  la  phthisie.  J’ajou- 
terai même  que,  dans  certains  pays  méridionaux, 
Marseille  et  Rome,  par  exemple,  la  phthisie  pulmo- 
naire est  à peu  près  aussi  fréquente  qu’à  Paris,  et, 
comme  à Paris,  se  termine  par  la  mort.  M.  Dor, 
médecin  de  Marseille,  et  M.  Journé,  à Rome,  ont 
constaté  ce  fait  par  des  chiffres.  Il  ne  faut  donc  pas 
regarder  l’influence  des  climats  comme  une  chose 
jugée , et  l’on  doit  désirer  que  des  recherches  exactes 
viennent  décider  la  question. 

On  a pensé  également  que  V habitation  aux  bords 
de  la  mer  et  les  voyages  maritimes  pouvaient  procurer 
la  guérison  des  phthisiques;  cette  manière  devoir, 
que  partageait  Laennec , ne  paraît  nullement  fondée, 
au  moins  quant  à l’habitation  dans  les  ports  de  mer  ; 
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car,  pour  les  voyages  maritimes,  il  faut  distinguer 
les  régions  dans  lesquelles  ces  voyages  sont  accom- 
plis. M.  le  docteur  Girard,  professeur  adjoint  à 
l’école  de  médecine  de  Marseille,  m’a  communiqué 
quelques  remarques  assez  importantes  qu’il  a faites 
à ce  sujet.  Il  a vu  plusieurs  malades  s’éloigner  dans 
un  état  presque  désespéré,  et  recouvrer  la  santé  à 
mesure  qu'ils  s’approchaient  des  régions  intertro- 
picales, tandis  que,  de  retour  à Marseille,  ils  étaient 
promptement  repris  de  symptômes  graves,  et  ne 
tardaient  pas  à succomber.  Il  est  à désirer  que  ces 
observations  soient  continuées  sur  une  plus  grande 
échelle.  Y a-t-il  eu,  en  effet,  simple  coïncidence? 
L’amélioration  a-t-elle  été  produite  par  la  navigation 
dans  un  climat  chaud  et  humide  ? Cette  améliora- 
tion peut-elle  nous  faire  espérer  qu’avec  plus  de 
persévérance  on  obtiendrait  une  guérison  complète  ? 
Ce  sont  autant  de  questions  très-importantes,  mais 
que  l’observation  pourra  seule  résoudre.  Ceux  qui 
ont  regardé  comme  démontrée  l’heureuse  influence 
des  voyages  sur  mer,  ont  attribué  en  grande  partie 
leurs  effets  avantageux  à l’action  du  sel  marin, 
apporté  aux  malades  par  une  évaporation  continuelle. 

Enfin  le  nitrate  d9  argent , Y acétate  de  plomb , le 
charbon  et  plusieurs  autres  médicamens  que  nous  re- 
trouverons à l’occasion  du  traitement  des  symptômes, 
ont  été  cités  comme  pouvant  guérir  la  phthisie;  mais, 
n’ayant  aucune  preuve  de  l’efficacité  de  ces  moyens , 
je  me  contente  de  les  mentionner. 

Parmi  les  moyens  externes,  ceux  que  l’on  regarde 
comme  les  plus  efficaces  sont  le  séton  et  le  cautère 
placés  sur  les  parois  de  la  poitrine , au  niveau  du 
point  où  siège  la  lésion  du  poumon.  M.  Rostan 
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( Joum . deMéd . et  de  Chir.  prat.  ; 1 835)  a cité  quel- 
ques cas  où  l’application  d’un  séton  fit  disparaître 
des  symptômes  graves  dus  à la  fonte  des  tubercules  ; 
mais  ce  médecin  n’a  pas  publié  lui-même  ces  obser- 
vations, et  l’extrait  qu’on  en  a donné  dans  le  recueil 
que  je  viens  de  citer  laisse  infiniment  à désirer.  Dans 
le  seul  cas  qui  paraisse  se  rapporter  à notre  sujet,  il 
est  très-probable  qu’une  de  ces  phlegmasies  inter 
currentes,  dont  j’ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  a seule 
été  guérie.  Les  observations  en  faveur  du  cautère 
ne  sont  pas  plus  concluantes. 

Enfin  des  moyens  mécaniques  ont  été  proposés  afin 
d’obtenir  l’oblitération  des  cavernes  et  d’empêcher  le 
dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  Deux  médecins  en- 
tre autres  les  ont  proposés  : l’un , M.  Ramadge  ( Arch . 
gén.  de  Mèdec.  ; i836)  conseille  de  produire  une  très- 
forte  expansion  des  poumons,  en  faisant  faire  aux  ma- 
lades de  grandes  inspirations  d’air  atmosphérique,  en 
les  faisant  monter  à cheval,  etc.;  l’autre,  M.  Piorry, 
veut,  au  contraire,  que  l’on  comprime  les  parois  de 
la  poitrine  à l’aide  de  bandages  particuliers  ou  de 
poids  qui  tendent  à les  affaisser  de  manière  à mettre 
en  contact  les  parois  des  cavernes,  et  d’en  opérer 
ainsi  la  cicatrisation.  Ces  bizarres  moyens , qui  pa- 
raissent si  peu  fondés  sur  une  connaissance  suffisante 
de  la  maladie,  et  pour  l’appréciation  desquels  on 
n’a  tenu  aucun  compte  des  principales  circonstances, 
ne  doivent  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  principaux  moyens 
préconisés  dans  le  traitement  radical  de  la  phthisie. 
Maintenant,  comment  doit-on  en  apprécier  la  valeur 
d’une  manière  générale?  J’ai  fait  voir,  à l’occasion 
de  chacun  d’eux  en  particulier,  que  les  observations 
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d’après  lesquelles  on  les  avait  vantés  ne  pouvaient , 
par  des  motifs  très-divers , entraîner  la  conviction , 
et  que,  aussitôt  que  le  médicament  passait  en  des 
mains  étrangères,  il  perdait  cette  efficacité  qui  avait 
paru  incontestable  à son  inventeur.  La  conclusion 
inévitable  de  cette  revue  me  paraît  être  qu’il  n’y  a 
jusqu’à  présent  aucun  remède  qu’on  puisse  regarder 
comme  véritablement  curatif  de  la  phthisie  pulmo- 
naire , et  que , dans  les  cas  fort  rares  où  la  guérison 
a eu  réellement  lieu , l’action  des  médicamens  a été 
tout  à fait  secondaire.  D’après  ces  considérations, 
on  pourra  penser  que  j’aurais  dû  passer  sous  silence 
un  bon  nombre  des  moyens  cités  plus  haut;  mais 
comme  il  fallait  en  déterminer  la  valeur  avec  con- 
naissance de  cause,  et  surtout  comme  plusieurs 
d’entre  eux  n’ont  point  été  expérimentés  aussi  bien 
qu’ils  auraient  pu  l’être,  j’ai  pensé,  et  tout  le  monde 
pensera  sans  doute,  qu’il  était  utile  les  exposer  avec 
quelques  détails.  Maintenant  nous  allons  passer  au 
traitement  palliatif,  qui,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  est  le  plus  important,  puisque  c’est  le  seul 
sur  lequel  nous  puissions  réellement  compter. 

Traitement  palliatif.  Ce  traitement  consiste  dans 
l’emploi  de  moyens  qui,  sans  pouvoir  produire  la 
cure  radicale  de  la  phthisie,  procurent  l’amende- 
ment des  principaux  symptômes,  calment  les  dou- 
leurs, et  peuvent  rallentir  la  marche  de  la  maladie. 
L’observation  nous  a appris  à connaître  un  assez 
grand  nombre  de  ces  moyens , dont  l’efficacité  limi- 
tée, comme  je  viens  de  le  dire,  est  incontestable* 
Nous  allons  les  examiner  successivement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  émolliens,  aidés  du 
repos , procuraient  un  soulagement  marqué  à des 
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sujets  soumis  auparavant  à des  causes  d’irritation 
prolongée.  Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons 
entrer  dans  les  hôpitaux  des  malades  qui  paraissent 
dans  un  état  extrêmement  grave,  et  qui,  au  bout 
de  quelques  jours  de  repos  et  de  l’emploi  de  moyens 
fort  simples,  éprouvent  une  amélioration  des  plus 
notables.  Ces  mêmes  moyens,  aidés  de  l’emploi 
de  petites  saignées,  de  quelques  sangsues  sur  les 
parois  de  la  poitrine , ont  d’excellens  résultats  lors- 
qu’il existe  une  de  ces  pneumonies  ou  pleurésies 
peu  étendues  qui  tendent  à donner  une  vive  im- 
pulsion à tous  les  symptômes.  C’est  là  une  prati- 
que générale  que  l’on  ne  saurait  se  dispenser  de  sui- 
vre dans  de  semblables  circonstances. 

Moyens  contre  la  toux.  La  toux  est,  comme  je  l’ai 
déjà  dit , un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie, 
et  ce  symptôme  est  souvent  très-incommode;  aussi, 
depuis  très-longtemps,  a-t-on  cherché  les  moyens  d’y 
remédier.  On  trouve  dans  Forestus  la  formule  d’une 
poudre  qu’il  a empruntée  à Haly , et  dont  la  substance 
véritablement  agissante  est  \epauot  blanc  ( Op.  omn ., 
lib.  XIV,  obseiv.  lviii,  t.  II;  Rhotom. , i653).  Les 
opiacés  font  également  partie  du  traitement  de 
Sydenham  ( Op.  med . , t.  Ier,  p.  5^8,  processus  in - 
tegr. , etc,),  et  de  nos  jours  ce  sont  les  remèdes  les 
plus  employés  chez  les  phthisiques.  Ils  atteignent, 
en  effet,  le  double  but  de  calmer  la  toux,  de  dimi- 
nuer l’oppression  et  de  rendre  la  respiration  plus 
facile»  Suivant  Schmidt,  Y opium  donné  seul  aug- 
mente les  symptômes  de  la  phthisie,  tandis  qu’en 
l’associant  aux  yeux  d'écrevisses , il  est  toujours 
efficace  contre  la  toux  et  l’insomnie.  L’expérience 
journalière  nous  apprend  ce  qu’il  faut  penser  de  la 
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première  de  ces  deux  propositions,  qui  doit  paraître 
fort  étrange.  Toutefois  je  vais  donner  ici  la  formule 
publiée  par  le  docteur  Meyer  ( Receptasch , p.  s56): 

Poudre  d’yeux  d’écrevisses 2 grammes. 

Jus  de  citron,  Q.  S.  pour  la  saturation. 

Eau  de  fleurs  de  tilleul 60  grammes. 

Teinture  d’opium de  S à 7 gouttes. 

Sirop  diacode 8 grammes. 

Mêlez. 

A prendre  en  une  fois  , avant  de  se  coucher.  Les  pilules  d’extrait 
d'opium,  à la  dose  de  0,03  à 0,20  et  0,30  centigrammes,  données  gra- 
duellement , et  l’extrait  de  datura  stramonium  administré  de  la  même 
manière , remplissent  très- bien  l’indication. 

C’est  principalement  pour  diminuer  l’intensité  de 
la  toux  queM.  Cruveilhier  fait  fumer  les  cigarettes  de 
belladone . Cette  substance  a été  administrée  à l’inté- 
rieur parMM.Dor  et  Délayé;  le  premier  de  ces  méde- 
cins affirme  n’en  avoir  retiré  aucun  avantage.  C’est 
également  par  leur  action  contre  la  toux  que  la  ciguë , 
Y aconit,  la  jusquiame , ont  acquis  leur  réputation 
d’efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  Alibert  a 
recommandé  les  fumigations  d éther  cicuté;  mais  on 
ne  saurait  approuver  une  telle  pratique,  qui  peut 
avoir  des  inconvéniens  graves,  sans  que  des  ob- 
servations exactes  viennent  déposer  en  sa  faveur. 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  disent  avoir  retiré  de  très- 
bons  effets  de  Y emplâtre  de  ciguë  appliqué  sur  les 
parois  de  la  poitrine  ( Traité  de  Thèrap. , etc.,  t.  II, 
p.  i32).  Suivant  eux,  ce  moyen  calme  la  toux,  tem- 
père les  douleurs  et  modère  la  marche  des  tubercu- 
les. Est-ce  bien  à la  ciguë  qu’il  faut  attribuer  ces 
effets  ? En  supposant  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  illusion 
de  la  part  de  ces  auteurs , de  simples  emplâtres  de 
poix  de  Bourgogne  et  de  diachylum  ayant  souvent 
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des  avantages  de  ce  genre , surtout  quand  les  ma- 
lades se  soumettent  à un  repos  qu’ils  ne  gardaient 
pas  auparavant , on  sent  qu’il  faudrait  autre  chose 
qu’une  simple  assertion  pour  mettre  hors  de  doute 
l’efficacité  de  l’emplâtre  de  ciguë.  Le  lactucarium 
est  mis  en  usage  dans  le  même  but  que  l’opium,  et 
plusieurs  auteurs  affirment  qu’il  a eu  des  effets  avan- 
tageux. Enfin  les  fumigations  narcotiques , l’emploi 
de  médicamens  dits  pectoraux , les  loochs , les  juleps 
gommeux,  etc.  complètent  l’ensemble  des  moyens 
dirigés  contre  ce  symptôme. 

\1  oppression  et  les  douleurs  de  poitrine  sont  quel- 
quefois portées  à un  degré  assez  élevé  pour  exiger 
un  traitement  particulier.  Les  emplâtres , soit  sim- 
ples, soit  composés  de  substances  narcotiques;  les 
frictions  sur  la  poitrine  avec  un  Uniment  opiacé  ou 
bien  avec  un  liniment  irritant  employé  comme  ré- 
vulsif; les  frictions  avec  Y huile  de  croton  qui , sui- 
vant M.  Dor , ont  un  effet  avantageux  et  retardent 
la  marche  de  la  phthisie,  sont  habituellement  pres- 
crits. 

Je  n’indiquerai  pas  ici  les  moyens  qu’on  doit  op- 
poser à Y hémoptysie , puisqu’ils  ont  été  exposés  en 
détail  à l’occasion  de  cette  hémorrhagie. 

Il  arrive  assez  souvent  que  Y expectoration  est 
difficile , pénible,  et  n’a  lieu  qu’ après  de  violens 
efforts  de  toux.  C’est  principalement  pour  obvier 
à ces  inconvéniens,  qu’un  grand  nombre  des  médi- 
camens dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ont  été  mis 
en  usage:  ainsi  les  balsamiques , les  vomitifs  à petite 
dose , et  en  particulier  Y ipècacuanha,  le polygala , etc. 
ont  été  administrés  dans  ce  but.  Cette  dernière  sub- 
stance , associée  par  Sachtleben  au  lichen  d'Islande 
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et  à la  douce-amère,  a été  donnée  par  lui  d’après  la 
formule  suivante  : 

| ââ  90  grammes. 

24  grammes. 

12  grammes. 

Les  sueurs  colliquatives , qui  affaiblissent  si  rapi- 
dement les  phthisiques  et  qui  leur  sont  souvent  si 
désagréables,  ont  nécessairement  attiré  l’attention 
des  médecins.  Parmi  les  substances  qui  ont  été  le 
plus  préconisées  comme  propres  à les  arrêter,  il 
faut  distinguer  f agaric  blanc  et  V acétate  de  plomb . 
Le  premier  de  ces  deux  médicamens  a été  particu- 
lièrement vanté  par  M.  Bisson,  qui  a cité  quelques 
observations  en  sa  faveur  ( Journ . de  Mèd.  et  de 
Chir.  prat.,  tom.  III).  M.  Philippe  ( ibid . t.  IV)  a 
également  observé  des  cas  où  les  sueurs  se  sont 
arrêtées  très-peu  de  temps  après  l’administration 
de  l’agaric  blanc;  enfin  M.  Dor,  qui  a fait  des  expé- 
riences dans  le  but  d’apprécier  la  valeur  des  diverses 
substances  préconisées , a noté  les  mêmes  effets. 
Suivant  M.  Bisson,  ce  médicament  doit  être  em- 
ployé à la  dose  de  20,  3o,  4o  ou  5o  centigrammes 
en  pilules.  Dans  les  cas  où  il  existe  une  diarrhée 
abondante,  il  faut  s’en  abstenir,  attendu  qu’il  est 
purgatif;  mais  lorsque  la  diarrhée  est  légère,  on 
peut  encore  l’administrer,  en  ayant  soin  de  l’asso- 
cier à l’opium. 

U acétate  de  plomb  a été  plus  fréquemment  pres- 
crit ; mais , suivant  M.  Dor , il  réussit  beaucoup 
moins  bien.  J’indiquerai  la  dose  dans  les  ordon- 


^ Lichen  d’Islande 

Racine  de  polygala 

Réglisse 

Douce-amère 

Faites-en  bouillir  le  tiers  dans  du  lait. 
A prendre  dans  la  journée. 
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nanees.  Enfin  le  docteur  Nasse  affirme  qu’il  a arrêté 
les  sueurs  abondantes  de  la  troisième  période  à l’aide 
de  frictions  faites  avec  de  V huile  sur  toutes  les  parties 
du  corps.  Tous  les  praticiens  savent  trop  combien  il 
est  difficile  d’arrêter  ces  sueurs,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  leur 
rappeler  que  la  plupart  des  assertions  précédentes 
ne  sont  pas  appuyées  sur  un  nombre  suffisant  de 
faits  bien  observés. 

On  à dû , avec  bien  plus  de  raison  encore , cher- 
cher des  moyens  propres  à arrêter  la  diarrhée  col - 
liquative , qui  plonge  si  rapidement  les  malades  dans 
le  marasme.  Les  moyens  les  plus  ordinaires  pour  y 
parvenir  sont  les  opiacés,  et  principalement  le  lau- 
danum administré  en  lavement.  Mais  comme  ces 
moyens  restent  fort  souvent  sans  effet  contre  les 
diarrhées  abondantes  de  la  dernière  période , on  en 
a cherché  de  plus  efficaces.  Le  nitrate  d? argent , 
déjà  proposé  contre  les  sueurs,  a été  vanté  par 
M.  Robert  Thomas  comme  propre  à arrêter  la 
diarrhée  colliquative  ; il  l’administre  à là  dose  de 
o,oo4  à o,oo5  grammes , trois  fois  par  jour.  Je  ne 
connais  aucun  fait  qui  démontre  positivement  l’ef- 
ficacité de  ce  moyen.  M.  Graves  a également  em- 
ployé i^Ârch.  gên.  de  Mèd.\  i833,  tom.  Ier,  p.  58o) 
ce  remède  et  lui  donne  de  grands  éloges,  parce  qu’il 
réussit,  dit-il,  à arrêter  la  diarrhée  sans  faire  repa- 
raître des  sueurs  abondantes.  C’est  à l’observation  à 
nous  démontrer  la  valeur  de  cette  assertion.  Je  n’in- 
diquerai point  ici  les  autres  moyens  opposés  ordinai- 
rement à la  diarrhée,  parce  que  j’aurai  occasion  d’y 
revenir  ailleurs.  Je  répète  seulement  que  souvent, 
quoi  qO’on  fasse,  cette  diarrhée  persiste  : c’est  lors- 
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que  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  occu- 
pent les  intestins. 

Enfin , dans  les  cas  où  le  mouvement  fébrile  prend 
un  type  intermittent  plus  ou  moins  marqué , on  em- 
ploie souvent  avec  succès  le  traitement  antipério- 
dique.  A ce  sujet,  je  dois  dire  que  le  sulfate  de  qui- 
nine, à la  dose  de  o,o3  à o,o5  gram.  toutes  les  deux 
heures,  comme  le  veut  M.  Amelung  ( Hufel . , Journ.  ; 
août  i83i),  ou  bien  à la  dose  de  o,i5  gram.  avec 
addition  de  o,o3  gram.  de  digitale  quatre  fois  par 
jour,  comme  le  prescrit  M.  Gunther,  a été  recom- 
mandé comme  pouvant  produire  la  guérison  de  la 
phthisie.  Il  est  fort  probable  qu’une  amélioration 
marquée,  due  à la  suspension  des  accès  fébriles,  a 
fait  croire  à ces  auteurs  que  la  guérison  était  radi- 
cale. Il  arrive  assez  souvent  qu’après  avoir  suspendu 
des  accès  de  fièvre  quotidienne  qui  ne  tardent  pas  à 
se  reproduire , le  sulfate  de  quinine , administré  de 
nouveau,  n’a  plus  aucun  effet  : on  voit  alors  combien 
il  est  inefficace  contre  la  phthisie  elle-même. 

Régime.  Mis  en  usage  soit  pour  venir  en  aide  à 
un  traitement  prétendu  radical,  soit  concurremment 
avec  des  moyens  palliatifs , soit  seul  enfin  et  comme 
mode  particulier  de  traitement,  le  régime  a beau- 
coup occupé  les  médecins.  Dans  les  siècles  précé- 
dens , le  régime  lacté  était  regardé  comme  très-effi- 
cace ; on  y soumettait  preque  exclusivement  les  ma- 
lades. Le  lait  d’ânesse,  pris  matin  et  soir,  était  surtout 
fort  recommandé.  Aujourd’hui , sans  proscrire , tant 
s’en  faut,  le  lait  du  régime  des  phthisiques  , on 
pense  généralement  qu’il  ne  faut  pas  en  abuser, 
et  que  les  alimens  de  facile  digestion,  pris  dans  le 
règne  animal  ou  végétai , doivent  être  prescrits  tant 
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que  l’estomac  ne  les  repousse  pas.  Dans  ces  derniers 
temps,  et  M.  Roche  en  particulier  a émis  formelle- 
ment cette  idée  ( Dictionn . de  Méd.  et  de  Chir.prat ., 
art.  Phthisie ),  on  a pensé  qu’il  serait  bien  plus  utile 
de  prescrire  aux  phthisiques,  dont  le  sang  est  ap- 
pauvri, une  nourriture  substantielle,  l’usage. d’un 
vin  généreux , quelques  préparations  toniques,  que 
ce  régime  débilitant  auquel  on  a l’habitude  de  les 
soumettre.  Ces  conseils,  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
prendre  au  pied  de  la  lettre,  car  nous  savons  aussi 
combien  une  excitation,  légère  pour  un  autre,  peut 
avoir  de  graves  résultats  chez  un  phthisique,  peuvent 
être  suivis  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie, 
lorsque  l’intégrité  du  tube  intestinal  existe  encore, 
et  lorsqu’un  mouvement  fébrile,  même  léger,  ne  s’est 
point  produit.  Dans  le  cas  contraire,  un  régime 
doux,  peu  nourrissant,  est  le  seul  qui  doive  être  re- 
commandé. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  de  la  pneumonie  chronique, 
de  la  phthisie  laryngée,  etc.,  survenues  dans  le 
cours  de  la  phthisie , parce  qu’une  place  particulière 
est  réservée  dans  cet  ouvrage  à chacune  de  ces  af- 
fections. 

Avant  de  passer  aux  moyens  prophylactiques , je 
vais  faire  connaître  quelques  traitemens  composés 
d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  moyens  exposés 
plus  haut,  et  mis  en  usage  par  les  principaux  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie.  Morton  ( Op. 
omn.  t.  Ier,  p.  58;  Lugd . , 1737  ) divisait  son  traite- 
ment en  trois  parties  distinctes,  suivant  les  trois 
degrés  qu’il  admettait  dans  la  maladie,  et  voici 
comment  il  procédait  : 
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TRAITEMENT  DE  MORTON. 

Première  époque.  Une  saignée  du  bras  de  180  , 210 , 24°» 
5oô  grammes,  répétée  à des  intervalles  convenables,  suivant 
la  force  du  sujet  et  l’intensité  des  symptômes. 

Après  le  saignée  , surtout  s’il  y a embarras  gastrique  , un 
émétique  : répéter  le  vomitif  tous  les  trois  ou  quatre  jours  , à 
quatre  ou  cinq  reprises.  Le  moment  le  plus  favorable  pour 
l'administration  du  vomitif  est  un  peu  avant  le  soir. 

Ap  rès  le  vomitif,  un  opiat  suivant  des  formules  très-diffé- 
rentes; dans  les  principales,  il  entre  du  laudanum  liquide 
et  de  la  thériaque. 

Pour  débarrasser  le  malade  de  ses  saburres  , un  catharti- 
que , principalement  composé  de  manne  et  d'huile  d’amandes 
douces. 

Les  diaphoniques,  les  vésicatoires  au  bras  et  entre  les 
épaules,  un  grand  nombre  de  médicamens  dits  thorachiques 
et  pulmonaires  , un  régime  sévère  et  le  repos  du  corps  et  de 
l’esprit , viennent  compléter  le  traitement  de  cette  première 
époque,  dans  laquelle  Morton  croit  avoir  guéri  un  grand 
nombre  de  malades.  Les  partisans  les  plus  exclusifs  des  an- 
ciens ne  se  croiront  sans  doute  pas  obligés  de  regarder  les 
assertions  de  Morton  comme  l’expression  d’une  vérité  démon- 
trée ; les  erreurs  de  diagnostic , à une  époque  aussi  peu  éloi- 
gnée du  début  de  la  maladie,  ont  dû  être  nécessairement  très- 
nombreuses  , et  les  résultats  thérapeutiques  trompeurs  , par 
conséquent.  L’absence  de  toute  observation  ne  nous  permet 
pas  de  juger  autrement  cet  auteur. 

Deuxieme  époque.  N’employer  la  saignée  que  dans  le  cas 
de  complication  péripneumonique  : prescrire  les  pectoraux 
et  les  altérans  , et  surtout  l’usage  prolongé  des  balsamiques. 
Contre  la  diarrhée,  employer  les  astringens  et  les  narcotiques; 
contre  la  chaleur  hectique , la  diète  lactée  ; s’il  y a des  acci- 
dens  gastriques  , prescrire  le  lait  d’ânesse,  etc. 

Troisième  époque.  Les  principaux  médicamens,  dans  ce  de- 
gré de  la  phthisie,  sont  les  altérans , les  expectorans  , les  bal- 
samiques , et  toujours  les  cordiaux,  à cause  de  la  prostration 
des  forces.  Le  quinquina  doit  être  employé  lorsque  la  fièvre 
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prend  un  caractère  putride  ; cependant  Morton  affirme  qu’il  n’a 
jamais  vu  le  quinquina  réussir  dans  la  fièvre  intermittente 
des  phthisiques  de  la  même  manière  que  dans  une  fièvre  in- 
termittente ordinaire. 

J’ai  cité  ce  traitement,  qui  est  présenté,  dans  l’ou- 
vrage de  l’auteur,  avec  les  plus  grands  détails  et  avec 
une  immense  quantité  de  formules , parce  qu’il  ap- 
partient au  médecin  qui , dans  le  siècle  dernier,  a le 
plus  particulièrement  étudié  la  phthisie.  Un  bon 
nombre  des  moyens  qu’il  employait  sont,  ainsi  que 
nous  le  voyons  tous  les  jours,  utiles  contre  les 
symptômes;  mais  ils  ne  guérissent  pas  la  phthisie, 
comme  il  le  croyait. 

Fr.  Hoffmann  ( Op.  omn.  ; de  affect . Phth.;  curât.; 
Gen.,  1761 , t.  III,  p.  189)  a exposé  avec  beaucoup 
de  soin  le  traitement  de  la  phthisie  tel  qu’il  était 
à son  époque.  En  voici  la  substance  : 

TRAITEMENT  DE  FR.  HOFFMANN. 

Le  lait,  recommandé  déjà  par  Hippocrate  et  plus  tard  par 
Galien  ( Meth . medendi,  lib.  V,  cap.  xiï)  , doit  être  prescrit 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  petit-lait  a aussi  de  très- 
grands  avantages.  Le  lait  danesse  et  de  chèvre  doit  être  placé 
au  premier  rang  - on  peut  le  rendre  plus  efficace  encore  en 
faisant  manger  à ces  animaux  des  plantes  médicamente  uses, 
telles  que  les  ronces,  le  cytise,  la  seabieuse,  la  véronique,  etc. 
On  peut  lui  donner  une  vertu  médicamenteuse  plus  puis- 
sante encore  en  l’unissant  à d’autres  médicamens , et  en 
particulier  aux  infusions  et  aux  décoctions  des  plantes  dites 
vulnéraires  et  pectorales  : le  tussilage,  le  plantain  aigu,  la 
seabieuse,  l’aigremoine , le  lierre  terrestre,  etc.,  etc.  Enfin 
on  peut  faire  servir  le  lait  de  véhicule  à presque  tous  les  au- 
tres médicamens  qu’on  emploie  contre  la  phthisie , et  que  le 
plus  souvent  on  donne  séparément. 
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Les  laxatifs  sont  employés  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie  -,  les  opiacés  et  les  diurétiques  viennent  ensuite  -,  puis 
les  balsamiques  , les  poudres  tempérantes  doivent  être  égale- 
ment administrées  dans  le  lait.  Yoici  une  formule  d’une  de 
ces  poudres  : 

| ââ  S grammes. 

4 grammes. 

4 gouttes. 

Pour  calmer  la  violence  des  symptômes,  prescrire  des  bains 
d’eau  douce  avec  une  suffisante  quantité  de  lait  de  vache  et 
de  sulfate  de  potasse. 

Le  traitement  préservatif  consiste  à employer  la  saignée 
contre  l’hémoptysie  ; les  tempérans,  les  laxatifs,  contre  une 
trop  grande  excitation  et  enfin  le  fameux  régime  de  Celse, 
que  je  ferai  connaître  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  ce  traitement  de  Fr.  Hoffmann  ne 
présente  rien  de  bien  particulier.  L’ensemble  de  ces 
moyens  aurait-il  une  grande  efficacité?  C’est  ce  qu’il 
est  impossible  de  dire;  car  dans  les  observations  four- 
nies par  Fr.  Hoffmann  on  ne  trouve  pas  desélémens 
suffisans  pour  un  diagnostic  positif,  et  la  solidité  de 
la  guérison  n’est  pas  démontrée. 

Je  ne  citerai  pas  d’autre  traitement  d’auteurs 
anciens,  parce  qu’ils  n’ajouteraient  rien  d’important 
à ce  que  je  viens  de  dire.  Je  vais  présenter  celui  du 
docteur  Robert  Thomas,  qui  a réuni  les  principaux 
moyens  employés  en  Angleterre: 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  ROBERT  THOMAS. 

La  saignée  sera  employée  au  début  de  la  phthisie  , quand 
l’oppression  et  les  douleurs  de  poitrine  seront  considérables. 


*)£  Nacre  de  perles 

Yeux  d’écrevisses 

Nitrate  de  potasse 

Huile  distillée  de  macis  . . . 

Mêlez. 

A prendre  à la  dose  de  4 grammes. 
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Le  lait,  et  principalement  le  lait  d’ânesse,  doit  être  donne 
en  grande  quantité;  s’il  a un  effet  purgatif,  on  y mêlera 
une  certaine  dose  d’eau  de  chaux.  Le  lait  de  femme  a une 
vertu  curative  plus  grande  encore. 

Pour  empêcher  les  tubercules  de  s’enflammer,  les  amender 
ou  même  les  faire  disparaître  complètement , on  doit  prescrire 
une  solution  d’hydrochlorate  de  chaux  , en  commençant  par 
quatre  grammes  chaque  jour  , et  augmentant  graduellement 
la  dose.  L’inspiration  des  vapeurs  de  l’éther  sulfurique;  l’habi- 
tation dans  un  lieu  communiquant  avec  une  étable  de  vaches; 
l’usage  de  la  digitale  pourprée  , sont  encore  des  moyens  très- 
utiles  dans  cette  période.  Ce  dernier  médicament  surtout  est 
employé  avec  beaucoup  d'avantages  ; une  des  préparations  les 
plus  simples  est  l’infusion  faite  ainsi  qu’il  suit  : 


% Feuilles  de  digitale  pourprée  sèches  ....  4 grammes. 

Faites  infuser  dans  eau  bouillante 250  grammes. 

A prendre  à la  dose  de  15  grammes. 


L’hydrochlorate  de  baryte  , l’hydriodate  de  potasse , l’émé- 
tique , le  sulfate  de  cuivre , les  expectorans  , et  presque  tous 
les  autres  remèdes  que  j’ai  signalés  plus  haut,  sont  ensuite 
indiqués  par  le  docteur  Robert  Thomas. 

Dans  la  période  d’ulcération , les  balsamiques  tiennent  le 
premier  rang , et , suivant  M.  Thomas , le  copahu  peut  être 
administré  à la  dose  de  20  à 5o  gouttes;  mais  la  myrrhe  est 
le  médicament  sur  lequel  on  doit  le  plus  compter;  j’ai  donné 
plus  haut  la  formule  (voyez  p.  4^2). 

Contre  les  sueurs , le  médicament  employé  de  préférence 
par  M.  Thomas  est  une  infusion  de  roses  avec  une  quantité 
d’acide  sulfurique  suffisante  pour  lui  donner  un  degré  agréa- 
ble d’acidité. 

Quanta  l’influence  du  climat,  M.  Thomas  émet  cette  sin- 
gulière opinion  , que  le  passage  d’un  pays  froid  dans  un  pays 
chaud  est  utile  dans  le  premier  degré  de  la  phthisie , et  qu’il 
est  nuisible,  au  contraire  , dans  la  période  d'ulcération. 

On  voit  que,  malgré  les  prétentions  de  bien  des 
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auteurs,  le  traitement  de  la  phthisie  n’a  pas  fait  de 
grands  progrès,  puisque  des  remèdes  si  différens 
sont  placés  sur  la  même  ligne  par  les  auteurs  qui 
ont  dû  rechercher  avec  le  plus  de  soin  quels  étaient 
les  plus  efficaces. 

M.  Stokes  ( loe . cit .)  a tracé  avec  soin  la  marche  à 
suivre  dans  le  traitement  de  la  phthsie  pulmonaire; 
la  voici  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  WILLIAMS  STOKES. 

Garder  la  chambre,  défendre  tout  exercice  du  poumon. 
Une  seule  saignée  du  bras,  si  le  sujet  est  robuste  et  le  pouls 
fiévreux  ; sangsues  appliquées  en  petit  nombre  alternative- 
ment aux  régions  sous-claviculaires  et  axillaires  du  côté  af- 
fecté; répéter  fréquemment  cette  saignée  locale:  quelquefois 
on  pourra  placer  des  ventouses  sur  les  piqûres.  Entretenir 
la  liberté  du  ventre  ; régime  principalement  composé  de  lai- 
tage , de  substances  farineuses  et  de  légumes  légers. 

Par  ce  traitement,  dit  M.  Stokes,  le  râle  disparaît 
ordinairement;  la  force  du  murmure  vésiculaire 
augmente,  la  matité  diminue,  et  tous  les  symptômes 
s’amendent.  On  fait  alors  usage  des  moyens  suivans  : 

Appliquez  environ  tous  les  trois  jours,  sous  la  clavicule  et 
sur  le  bord  du  scapulum  , un  vésicatoire  de  quatre  ou  cinq 
centimètres  de  diamètre;  continuez  l’emploi  de  ce  moyen  pen- 
dant plusieurs  semaines,  puis  vous  pourrez  le  convertir  en  un 
cautère  superficiel,  en  plaçant  à sa  surface  un  disque  de  feutre 
et  un  mélange  d’onguent  mercuriel  et  d’onguent  de  Sabine. 

On  calmera  la  toux  à l’aide  de  la  potion  suivante  : 


Mucilage  arabique 

grammes. 

Sirop  de  limon 

grammes. 

Eau  pure 

grammes. 

Eau  de  laurier-cerise .... 

grammes. 

Acétate  de  morphine. . . . • 

grammes. 
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Dès  que  le  cautère  est  établi , frictions  avec  un  liniment  té- 
rébenthine, dont  voici  la  formule  suivant  le  docteur  Cless,  de 
Stuttgard  ( Wurt . med . corr.  Blatt t.  XI , n°  1 1)  ; 


^ Huile  de  térébenthine , 90  grammes. 

Acide  acétique 15  grammes. 

Hydrolat  de  roses 75  grammes. 

Huile  volatile  de  limon. 4 grammes. 

Jeaune  d’œuf n°  1. 


Triturez  le  jeaune  d’œuf  avec  l’huile  de  térébenthine  et  de  limon  ; ajou- 
tez ensuite  peu  à peu  l’acide  acétique  et  l’hydrolat. 

Suivant  M.  Stokes,  ce  médicament,  si  facile  à met- 
tre en  usage,  a une  très-grande  efficacité;  mais  mal- 
heureusement ce  n’est  là  qu’une  assertion. 


Faire  ensuite  les  fumigations  suivantes  : 

^ Eau  bouillante  400  grammes. 

Dissolvez-y  extrait  de  ciguë 0,75  à 1 gramme. 


Faites  aspirer  la  vapeur  qui  s’élève  de  cette  solution. 

Le  traitement  mercuriel , employé  aussi  par  les 
docteurs  Graves  et  Marsh,  a,  suivant  M.  Stokes  * 
réussi  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  commençante  ; 
mais  les  observations  qu’il  présente  manquent  des 
détails  nécessaires  pour  apprécier  la  valeur  de  ce 
traitement. 

M.  Cheneaux,  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  la  na- 
ture de  la  maladie,  et  M.  Fournet , qui  admet  comme 
causes  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  les 
malades  se  trouvent  placés , ont  tous  les  deux  un  trai- 
tement composé  d’un  très-grand  nombre  de  moyens, 
car  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  précédemment  indi- 
qués s’y  trouvent  compris.  Le  premier  accorde  beau- 
coup de  confiance  à Y aconit,  qui  agit,  selon  lui , avec 
avantage  sur  le  système  nerveux,  primitivement  altéré 
chez  les  phthisiques.  lues  moyens  proposés  par  ces 
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deux  auteurs  ont,  pour  la  plupart,  des  avantages, 
mais  au  titre  que  nous  leur  avons  reconnu,  c’est-à- 
dire  comme  palliatifs  ; un  plus  haut  degré  d’effica- 
cité n’est  point  prouvé. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  qu’on  en  est 
presque  toujours  réduit  à faire  la  médecine  des  symp- 
tômes, et  qu’en  définitive  des  moyens  à peu  près 
semblables  sont  mis  en  usage  par  les  différens  au- 
teurs : il  n’en  serait  assurément  pas  ainsi  si  quelqu’un 
d’entre  eux  avait  trouvé  un  remède  d’une  efficacité 
incontestable. 

Régime.  C’est  ici  le  lieu  d’exposer  le  régime  in- 
diqué par  Celse  (lib.  III,  cap.  xxii),  et  qui  a été 
recommandé,  avec  quelques  modifications,  par  la 
plupart  des  médecins  qui  l’ont  suivi  : 

REGIME  DE  CELSE. 

Si  les  forces  sont  abattues , entreprendre  une  longue  navi- 
gation, changer  de  climat , de  telle  sorte  qu’on  se  trouve  dans 
un  air  plus  dense  que  celui  que  Ton  quitte.  Si  l’on  ne  peut 
naviguer,  faire  un  exercice  passif,  soit  en  litière,  soit  d’une 
autre  manière.  Abandonner  les  affaires  et  mettre  de  côté  tout 
ce  qui  peut  porter  de  l’inquiétude  dans  l’esprit.  Se  livrer  au 
sommeil  aussi  longtemps  que  possible.  Eviter  les  rhumes, 
et,  pour  cela,  fuir  en  même  temps  et  le  soleil  et  le  froid,  se 
couvrir  la  bouche  • employer  contre  les  plus  légères  toux  les 
remèdes  appropriés  3 faire  usage  de  boissons  aqueuses  et  de 
laitage. 

A l’époque  où  Celse  écrivait,  on  ordonnait  aux  ma- 
lades de  l’Italie  un  voyage  à Alexandrie;  en  France, 
et  par  des  raisons  analogues,  nous  prescrivons  à nos 
malades  le  voyage  d’Italie.  Nice  est  la  ville  où  on 
les  envoie  de  préférence. 


PHTHISIE. 


453 


Il  y a peu  de  chose  à ajouter  à ce  qui  a été 
recommandé  par  Celse  : l’abstinence  des  boissons 
alcooliques,  trop  excitantes,  et  de  tous  les  excès  qui 
peuvent  porter  la  perturbation  dans  l’organisme , 
voilà  ce  qui  complète  le  régime  à suivre  et  les  pré- 
cautions générales  à prendre  dans  le  traitement  de 
la  phthisie. 

Traitement  préservatif.  Si,  comme  ne  le  prouve 
que  trop  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur 
rinefficacité  des  médicamens  les  plus  vantés,  le  trai- 
tement de  la  phthisie  pulmonaire  est  resté  jusqu’à 
présent  sans  succès,  nous  est-il  du  moins  permis 
d’espérer  que,  dans  un  cas  donné,  on  peut  étouffer 
le  germe  de  la  maladie , ou , en  d’autres  termes , em- 
ployer avec  quelques  chances  de  réussite  un  traite- 
ment préservatif?  Rien  n’est  plus  difficile  que  de 
répondre  à cette  question.  Il  n’y  a aucun  exemple 
qui  prouve  incontestablement  qu’on  soit  parvenu  à 
changer  la  constitution  d’un  individu  prédisposé  à 
la  phthisie,  et  il  est  difficile  de  penser  qu’on  par- 
vienne jamais  à s’assurer  d’un  pareil  fait.  Cela  n’a 
pas  empêché  les  auteurs  d’indiquer  un  traitement 
préservatif  détaillé  ; mais  on  est  bientôt  convaincu 
que  les  moyens  dont  ils  font  usage  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  qu’ils  prescrivent  dans  la  pre- 
mière période  de  la  maladie.  Ce  sont  donc  ces  moyens 
qu’on  devra  employer  chez  les  sujets  d’une  consti- 
tution délicate,  présentant  des  signes  de  scrofules, 
nés  de  parens  phthisiques  ou  scrofuleux,  et  ayant 
eu  une  ou  plusieurs  hémoptysies.  Le  régime  indi- 
qué plus  haut,  un  exercice  convenable,  le  passage 
dans  un  climat  plus  tempéré,  sont  les  meilleurs 
moyens  à mettre  en  usage.  Si  le  régime  fortifiant, 
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recommandé  par  M.  Roche,  peut  avoir  quelque  suc- 
cès , c’est  en  pareil  cas.  Quelques  auteurs  ont  pensé 
qu’il  serait  bon , pour  fortifier  la  constitution , d’ha- 
bituer les  sujets  aux  intempéries  de  l’air  et  aux  tra- 
vaux pénibles  ; mais  cette  pratique  pourrait  avoir  de 
très-grands  inconvéniens,  car  nous  avons  vu  que 
les  phlegmasies  qui  se  développent  en  pareille  cir- 
constance hâtent  souvent  la  marche  d’une  phthisie 
commençante.  Au  reste,  on  ne  pourra  se  prononcer 
sur  la  valeur  de  ces  moyens  préservatifs  qu’après 
avoir  fait  de  très-nombreuses  observations;  car  si 
l’on  n’apporte  en  preuve  que  quelques  faits  isolés, 
on  conçoit  qu’il  restera  toujours  cette  question  : le 
sujet  était-il  réellement  prédisposé  aux  tubercules? 

Dans  le  cas  où  un  enfant  naîtrait  d’une  mère  évi- 
demment phthisique,  on  ne  permettrait  pas  à celle- 
ci  de  le  nourrir,  et  on  le  confierait  à une  nourrice 
fortement  constituée. 

Résumé ; ordonnances . En  résumé,  le  traitement 
de  la  phthisie  pulmonaire  consiste  i°  dans  un  grand 
nombre  de  moyens  vantés  comme  procurant  la  gué- 
rison de  la  maladie,  et  dont  nous  n’avons  pas  pu, 
en  étudiant  attentivement  les  faits,  reconnaître  l’ef- 
ficacité ; et  2°  dans  quelques  autres , tels  que  les  émoi- 
liens,  les  narcotiques,  etc.,  dont  l’utilité  est  démon- 
trée, mais  qui  ne  s’adressent  qu’à  quelques  symp- 
tômes, et  qui  sont  impuissans  pour  arrêter  la  marche 
toujours  croissante  de  la  maladie.  Quant  au  traite- 
ment qui,  suivant  plusieurs  auteurs,  doit  préserver 
les  sujets  prédisposés , il  n’est  basé  que  sur  des  con- 
jectures. Traçons  maintenant,  dans  un  petit  nombre 
d’ordonnances,  la  conduite  à suivre  dans  les  princi- 
paux cas  : 
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PREMIÈRE  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  peu  avancée,  avec  toux 
et  oppression  considérables. 


1°.  Pour  tisane  : 

Fleurs  de  tussilage 4 grammes. 

Eau 1 kilogramme. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure. 

Edulcorez  avec  sirop  de  capillaire 30  grammes. 


2°.  Tous  les  soirs  une  pilule  de  0,05  à 0,05  gram.  d’extrait  thébaïque. 

3°.  Appliquer  sur  le  sternum  et  entre  les  deux  épaules,  s’il  existe 
quelques  douleurs , un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  ou  de  diachylon. 

4°.  Régime  doux  et  léger;  laitage,  œufs,  poisson,  viandes  blanches, 
s’abstenir  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes  ; exercice  modéré;  éviter 
toute  cause  de  refroidissement,  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

DEUXIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  phthisie  compliquée  d’une  phlegmasie 
intercurrente. 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  fleur  de  manne  et  de  capillaire,  édulco- 
rée avec  le  sirop  de  gomme. 

2°.  Saignée  de  200  à 300  grammes,  qu’on  répétera  s’il  est  nécessaire, 
mais  avec  beaucoup  de  réserve  , ou  bien  10  à 12  sangsues  sur  les  parois 
de  la  poitrine;  chez  les  enfans,  2 à 6 sangsues  , suivant  l’âge. 


3°.  ^ Tartre  stibié 0,10  grammes. 

Eau  de  fleurs  d’oranger 100  grammes. 

Sirop  diacode 10  grammes. 

Sirop  simple 25  grammes. 


A prendre  par  cuillerées  de  deux  en  deux  heures. 

4°.  Diète,  repos  au  lit. 

TROISIÈME  ORDONNANCE. 

Phthisie  à la  seconde  période,  avec  sueurs  abondantes. 
1°.  Pour  tisane  : 


Seconde  décoction  de  lichen  d’Islande,  édulcorée 
de  sirop  sciïlitique  et  de  sirop  simple. 


avec  parties  égales 


2°.  % Acétate  de  plomb 

Opium  

Sucre 


ââ  0,50  grammes. 
2 grammes. 


Divisez  en  20  paquets. 

A prendre  un  le  matin  et  un  le  soir. 
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Ou  bien,  administrez  l’agaric  blanc  ainsi  qu’il  suit  : 


"ty  Agaric  blanc  en  poudre. . , 2 grammes. 

Sucre  blanc  pulvérisé 4 grammes. 


Divisez  en  10  paquets,  dont  on  prendra  de  2 à 8 ou  10  par  jour.  On 
devra  s’arrêter , si  le  médicament  provoque  des  selles  trop  abondantes. 

3°.  Maintenir  le  malade  dans  une  température  douce;  éviter  les  mou- 
vemens  qui  pourraient  le  fatiguer  ou  accélérer  la  respiration. 

4°.  Régime,  ut  supra. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE. 

Traitement  de  la  phthisie  avec  diarrhée  colliquative. 

1°.  Pour  boisson  , eau  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings. 

2°.  Matin  et  soir  un  lavement  avec  une  décoction  de  graine  de  lin  et 
10  à 15  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Chez  les  enfans  , la  dose  de 
laudanum  sera  de  2 à 6 gouttes , suivant  lage. 

3e.  Infusion  de  roses  rouges 130  grammes. 

Teinture  de  cachou 5 grammes. 

Sirop  de  coings 35  grammes. 

A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée  ; on  pourra  remplacer  cette 
potion  par  60  à 80  grammes  de  décoction  blanche  de  Sydenham. 

4°.  Diète;  ne  permettre , lorsque  la  diarrhée  est  médiocrement  abon- 
dante, qu’un  ou  deux  potages  au  riz  par  jour. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  ordonnances,  auxquelles 
on  peut  très-facilement  en  ajouter  beaucoup  d’au- 
tres à l’aide  des  détails  donnés  plus  haut.  Ainsi 
je  n’en  présenterai  point  pour  le  traitement  de  la 
phthisie  avec  redoublement  fébrile  périodique,  ou 
avec  hémoptysie,  parce  que  ces  traitemens  sont  les 
memes  que  ceux  des  fièvres  intermittentes  et  de 
l’hémorrhagie  pulmonaire;  je  n’en  donnerai  point 
non  plus  pour  le  traitement  curatif,  puisque  chacun 
des  moyens  préconisés  par  les  auteurs  a été  exposé 
et  apprécié. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Traitement  curatif.  Antiphlogistiques;  chlore; 
iode  ; goudron  ; créosote  ; balsamiques  ; préparations 
sulfureuses;  proto-iodure  de  fer;  digitale;  vomitifs; 
sels  alcalins;  hydrochlorate  de  chaux;  narcotiques; 
fenouil  d’eau;  huile  de  foie  de  morue;  nitrate  d’ar- 
gent ; acétate  de  plomb  ; charbon  ; séton  ; cautères  ; 
moyens  mécaniques;  climat. 

Traitement  palliatif.  Antiphlogistiques  ; émoi- 
liens;  narcotiques;  emplâtres  sur  les  parois  de  la 
poitrine;  traitement  de  l’hémoptysie;  expectorans; 
acétate  de  plomb;  agaric  blanc;  nitrate  d’argent 
(contre  la  diarrhée);  sulfate  de  quinine;  digitale; 
régime  lacté. 

Traitement  prophylactique.  Régime;  donner  l’en- 
fant d’une  mère  phthisique  à une  nourrice  saine; 
habitation  à la  campagne,  etc. 
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CHAPITRE  VI. 

Maladies  des  plèvres. 

L’étude  des  affections  des  plèvres,  comme  celle 
des  maladies  des  bronches  et  du  parenchyme  pul- 
monaire, a fait,  dans  ces  dernières  années,  d’im- 
menses progrès.  C’est  un  fait  qui  n’est  aujourd’hui 
contesté  par  personne , et  si  je  le  signale  ici , c’est 
uniquement  pour  expliquer  comment,  dans  le  cours 
des  articles  qui  vont  suivre,  on  ne  trouvera,  relati- 
vement aux  symptômes  et  au  diagnostic  de  ces  ma- 
ladies, qu’un  petit  nombre  de  renseignemens  em- 
pruntés aux  auteurs  des  siècles  précédens.  N’ayant 
pas  les  moyens  nécessaires  pour  étudier  convenable- 
ment ces  maladies , ils  nous  ont  laissé  des  documens 
trop  imparfaits  pour  être  d’une  utilité  réelle  dans  la 
pratique. 

Les  maladies  des  plèvres  ont  été  diversement 
envisagées,  même  dans  ces  terniers  temps.  Les  au- 
teurs du  Compendium  de  Médecine  pratique  ont , sous 
le  nom  d’hydro thorax, réuni  desépanchemens  de  na- 
ture très-diverse,  et  traité  à peu  près  de  toutes  les  ma- 
ladies de  la  plèvre.  La  raison  principale  qu’ils  ont  fait 
valoir  en  faveur  de  cette  opinion  est  que,  dans  la 
même  maladie,  un  épanchement  peut  être  séreux 
à une  certaine  époque,  et  constituer  l’hydrothorax; 
tandis  que  plus  tard  il  devient  purulent,  et  constitue 
un  empysème.  Ils  admettent  bien  qu’il  serait  im- 
portant de  distinguer  l’épancliement  produit  par  la 
sérosité  de  ceux  qui  sont  formés  de  pus  ou  de  sang  ; 
mais  comme  cette  distinction  ne  leur  paraît  point 
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possible  pendant  la  vie,  ils  finissent  par  la  rejeter; 
de  sorte  qu’en  définitive  l’hydrothorax  est  pour  eux 
tout  épanchement  morbide  et  assez  abondant  dun 
liquide  limpide , sanguinolent  ou  sèro-purulent , formé 
pendant  la  vie , et  primitivement , dans  les  deux 
cavités  pleurales  ou  dans  lune  d'entre  elles.  Or, 
comme  l’hydrothorax,  ainsi  conçu , comprend  l’épan- 
chement produit  par  la  pleurésie,  soit  aiguë,  soit 
chronique , et  par  la  simple  hydropisie  des  plèvres , 
il  en  résulte,  suivant  les  auteurs  que  je  viens  de  citer, 
que  l’hydrothorax  appartient  à chacune  de  ces  ma- 
ladies. 

Cette  manière  de  voir  a,  au  premier  abord,  cer- 
tains avantages  pratiques,  et  je  m’empresserais  de 
l’adopter,  si  d’autres  raisons  de  la  même  nature,  et 
plus  fortes,  selon  moi,  ne  venaient  s’y  opposer.  Il  est 
certain  que,  dans  les  principales  maladies  de  la 
plèvre,  la  sérosité,  du  moins  à certaines  époques, 
peut  constituer  seule  l’épanchement;  il  n’est  pas 
moins  vrai  que  le  diagnostic  devient  très-difficile 
dans  beaucoup  de  cas,  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer 
positivement  s’il  existe , dans  la  cavité  pleurale , du 
sang,  un  liquide  purulent , ou  simplement  de  la  séro- 
sité; mais  il  est  également  hors  de  doute  que,  dans 
des  cas  bien  authentiques,  la  nature  de  l’épanche- 
ment peut  être  déterminée , et  que  l’on  a pu  établir 
des  différences  extrêmement  marquées,  dans  cer- 
tains cas,  entre  une  accumulation  de  liquide  pro- 
duite par  l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  plè- 
vres, et  à une  simple  exhalation  de  sérosité.  Au  reste,  la 
difficulté  du  diagnostic  n’est  point  un  motif  suffisant 
pour  confondre  entre  elles  des  altérations  dues  à des 
affections  d’ailleurs  très-différentes.  Enfin,  et  c’est 
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là  le  motif  le  plus  puissant,  il  n’est  pas  indifférent, 
pour  le  mode  de  traitement  qu’on  veut  employer, 
d’établir  une  distinction  complète  entre  les  divers 
épanehemens  de  la  plèvre,  suivant  leur  nature.  Si 
on  ne  peut  le  faire  que  dans  un  nombre  limité  de 
cas,  ne  rejetons  pas  du  moins,  pour  ces  cas,  cette 
utile  distinction. 

Je  suivrai  donc  la  division  naturelle  qui  a été 
admise  par  la  grande  majorité  des  auteurs  depuis 
que  les  maladies  des  plèvres  et  du  poumon  ne  sont 
plus  confondues,  et  surtout  depuis  que  l’ausculta- 
tion, la  percussion  et  l’exploration  plus  attentive  de 
la  poitrine  sont  venues  donner  un  plus  haut  degré 
de  précision  au  diagnostic  naturellement  incertain 
de  nos  prédécesseurs. 

Après  avoir  décrit  le  pneumothorax,  qui,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  rattache  les  maladies  de 
la  plèvre  à celles  du  parenchyme  pulmonaire,  je 
dirai  un  mot  de  l 'épanchement  de  sang  dans  les 
plèvres;  puis  je  décrirai  successivement  la  pleurésie 
aiguë  simple , la  pleurésie  chronique  et  Xhydro- 
thorax.  Quant  aux  diverses  dégénérescences  de  la 
plèvre,  aux  productions  accidentelles  qui  peuvent 
s’y  montrer,  à la  gangrène , les  faits  de  ce  genre 
sont  si  rares,  et  si  peu  importans  pour  le  praticien, 
qu’il  suffit  d’en  mentionner  l’existence. 

ARTICLE  I«. 

PNEUMOTHORAX. 

Le  pneumothorax  n’est  presque  jamais  une  affec- 
tion primitive  ; car,  en  admettant  avec  quelques  au- 
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teurs,  et  notamment  avec  Laennec,  l’existence  d’un 
pneumothorax  sans  lésion  organique,  et  par  une 
simple  exhalation  de  gaz  à la  surface  de  la  plèvre,  on 
doit  du  moins  regarder  les  cas  de  ce  genre  comme 
excessivement  rares.  Il  s’ensuit  donc  que  cette  ma- 
ladie est  généralement  une  terminaison  d’une  affec- 
tion antérieure,  et  que,  sous  ce  rapport,  elle  semble 
ne  point  mériter  une  description  particulière.  Mais , 
comme  on  le  verra  plus  loin , l’épanchement  d’air 
dans  les  plèvres  est  produit  par  des  causes  organi- 
ques différentes  ; il  a des  symptômes  qui  lui  sont 
propres,  et  il  présente  des  particularités  très-impor- 
tantes sous  le  rapport  du  diagnostic  : ce  sont  autant 
de  motifs  de  l’étudier  avec  soin. 

Le  pneumothorax  n’est  bien  connu  que  depuis 
Laennec.  Il  suffit  de  lire  les  réflexions  que  fait  Mor- 
gagni  (de  caus.  et  sed.  Morb.,  t.  Y,  epist.  xvi , p.  36 
et  seq.)  sur  quelques  cas  où  la  succussion  hippocra- 
tique avait  produit  la  fluctuation  thoracique , pour 
voir  combien  étaient  vagues  les  idées  des  anciens 
sur  les  causes  et  la  nature  de  cette  maladie. 

Itard  ( Dissert . sur  le  Pneumothorax  ; Paris,  i8o3) 
poussa  beaucoup  plus  loin  les  recherches  sur  les 
épanchemens  d’air  dans  la  plèvre , et  déjà  Bayle  avait 
recueilli  une  observation  dans  laquelle  la  présence 
de  l’air  dans  cette  cavité  séreuse  avait  été  constatée  ; 
mais  ce  n’était  encore  là  qu’un  rudiment  de  l’histoire 
du  pneumothorax,  comme  on  peut  s’en  assurer  en 
lisant  ce  que  dit  M.  Itard  relativement  à la  cause 
déterminante  : « On  la  trouve,  dit  il,  dans  la  fonte 
colliquative  du  poumon,  par  suite  d’une  suppu- 
ration sourde  et  le  repos  prolongé  du  pus  dans  une 
cavité  sans  ouverture,  d’où  suit  l’absorption  de  ce 
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liquide  stagnant  et  sa  décomposition  en  fluide  aéri- 
forme.  » 

Ces  citations  font  voir  où  en  était  la  science 
lorsque  Laennec  publia  ses  recherches.  Depuis  lors, 
un  nombre  assez  considérable  de  faits  ont  été  publiés 
par  divers  auteurs,  et  l’on  peut  en  réunir  une  quan- 
tité suffisante  pour  tracer  une  description  complète 
de  cette  maladie. 

Déjà  M.  Saussier  (. Rech . sur  le  Pneumothorax , etc. , 
Thèses ; Paris,  1841),  rassemblant  à peu  près  tous 
les  faits  connus  pneumothorax,  a jeté  un  intérêt 
nouveau  sur  les  points  les  plus  importans  de  son 
histoire.  J’emprunterai  à son  Mémoire  plusieurs  ren- 
seignemens  précieux.  Cet  auteur  a divisé  l’affection 
en  un  grand  nombre  de  variétés,  suivant  quelle  est 
produite  par  tel  ou  tel  état  des  organes  respira- 
toires : je  n’indiquerai  pas  ici  cette  division  très- 
détaillée  , me  réservant  de  la  rappeler  à l’occasion 
des  causes. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

Le  pneumothorax  est  l’accumulation  de  l’air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre , quelle  qu’en  soit  la  cause.  Dans 
un  bon  nombre  de  cas , il  existe  un  épanchement 
liquide  en  même  temps  que  cette  accumulation  de 
gaz;  on  désigne  alors  la  maladie  sous  le  nom  de 
pneumo-hydr  o thorax. 

Le  mot  congestion  gazeuse  dans  les  plèvres  est  à 
peu  près  le  seul  qu’on  ait  donné  comme  synonyme 
de  pneumothorax,  depuis  que  la  maladie  est  bien 
connue. 

Si  l’on  compare  la  fréquence  du  pneumothorax 
à celle  des  maladies  qui  lui  donnent  lieu,  on  peut 
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dire  qu’elle  n’est  pas  grande.  M.  Louis,  qui  a, 
comme  on  sait,  étudié  la  phthisie  chez  un  si 
grand  nombre  de  sujets,  n’a  trouvé  que  8 cas 
qui  lui  aient  fourni  des  exemples  de  cet  acci- 
dent. Laennec  n’en  a recueilli  également  que  quel- 
ques observations.  Néanmoins  il  existe  dans  les 
recueils  de  médecine  un  assez  grand  nombre  de  cas 
d’épanchement  d’air  dans  les  plèvres , puisque 
M.  Saussier  a pu  en  rassembler  160  observa- 
tions. Mais  comme  le  pneumothorax  a , dans 
ces  dernières  années,  fixé  fortement  l’attention  des 
observateurs,  et  qu’on  a recueilli  avec  soin  presque 
tous  les  cas  qui  se  sont  présentés , cette  multiplicité 
de  faits  ne  prouve  pas  réellement  que  la  maladie 
soit  fréquente. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes. 

On  ne  connaît  point  de  causes  prédisposantes  du 
pneumothorax.  Chez  les  phthisiques  qui  présentent 
le  plus  souvent  cet  accident , tout  dépend  de  la  po- 
sition des  tubercules  à la  surface  du  poumon.  Ce- 
pendant M.  Louis,  n’ayant  observé  le  pneumothorax 
que  chez  des  sujets  dont  la  maladie  avait  duré  de  six 
à seize  mois,  et  qui  avaient  de  vingt-quatre  à qua- 
rante-cinq ans , s’est  demandé  si  la  perforation  du 
parenchyme  pulmonaire  pouvait  avoir  lieu  dans  la 
phthisie  très-chronique  et  chez  les  vieillards.  J’ai 
réuni  3o  observations  dans  le  but  d’éclairer  cette 
question,  et  le  résultat  a été  absolument  semblable 
à celui  qu’a  obtenu  M.  Louis. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

La  rupture  d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité 
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de  la  plèvre  est,  sans  contredit,  la  cause  la  plus 
fréquente  du  pneumothorax.  Des  3o  observations 
dont  j’ai  parlé , 24  ont  été  prises  chez  des  phthi- 
siques , et  sur  ce  nombre  il  n’est  qu’un  cas 
rapporté  par  Laennec  où  l’on  n’ait  pas  trouvé  de 
solution  de  continuité  à la  surface  du  poumon. 
Dans  les  recherches  de  M.  Saussier,  la  proportion  a 
été  un  peu  moindre,  puisque,  sur  i4i  cas  de  pneumo- 
thorax non  traumatique,  81  seulement  ont,  d’une 
manière  incontestable,  été  trouvés  chez  des  phthi- 
siques; mais  i°  nous  verrons  plus  loin  les  doutes 
qui  s’élèvent  relativement  au  pneumothorax  produit 
sans  perforation  du  poumon , et  20  dans  les  cas  où 
l’on  n’a  pas  indiqué  l’existence  de  la  phthisie,  quatre 
fois  la  maladie  n’est  point  notée.  On  se  demande 
meme  si  la  grande  difficulté  qu’on  éprouve,  dans 
certains  cas,  à examiner  attentivement  l’état  des 
parties  malades,  n’aurait  pas  fait  souvent  passer 
inaperçue  une  fistule  très-petite  et  perdue  dans  les 
fausses  membranes.  On  est  d’autant  plus  autorisé  à 
faire  ces  réflexions,  que  M.  Bricheteau  ( Clin . méd. 
de  V Hôpital  JSecker ; Paris,  i833)  a cité  un  cas 
{Pneumothorax , 4e  observ.  ) dans  lequel  une  dis- 
section attentive  a pu  seule  faire  reconnaître  la  trace 
d’une  fistule  complètement  oblitérée  par  une  fausse 
membrane  dense. 

Après  la  rupture  d’un  tubercule,  la  production 
d’un  gaz,  soit  par  la  plèvre  plus  ou  moins  altérée, 
soit  par  la  décomposition  du  liquide  pleurétique  ou 
sanguin,  soit  enfin  par  la  perforation  du  poumon 
déterminée  par  le  liquide  pleurétique,  est  la  cause  qui , 
d’après  les  recherches  de  M.  Saussier,  serait  la  plus 
fréquente.  Il  a trouvé,  en  effet,  ces  variétés  3o  fois 
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sur  147  cas;  mais  l’appréciation  de  cette  cause  est 
encore  subordonnée  à l’exactitude  du  diagnostic  et 
des  descriptions  anatomiques. 

Viennent  ensuite  la  gangrène  du  poumon  et  la  rup- 
ture d'un  noyau  apoplectique  dans  la  plèvre.  M.  Stokes 
( Dublin  Journ .)  a vu  un  cas  dans  lequel  la  rupture  de 
quelques  vésicules  emphysémateuses  a donné  lieu  à 
un  pneumothorax  très-caractérisé.  A.  l’article  Em- 
physème , nous  avons  vu  combien  cet  accident  était 
rare.  Laennec  admet  la  possibilité  de  cette  cause 
plutôt  qu’il  n’en  démontre  l’existence  ; cependant 
M.  Saussier  en  cite  quatre  autres  exemples. 

Plus  rarement,  l’air  échappé  des  vésicules  rompues 
décolle  la  plèvre  et  s’accumule  sous  elle.  M.  Cru- 
veilhier  a observé  un  cas  de  ce  genre.  J’ai  cité,  à l’arti- 
cle Emphysème,  celui  qui  a été  rapporté  par  M.Bouil- 
laud,  et  dans  lequel  l’ampoule  produite  par  le  gaz 
ressemblait  à un  estomac.  Enfin  M.  Saussier  indique 
quelques  cas  de  pneumothorax  par  suite  de  rupture 
d’un  abcès  du  poumon  ou  à’hydatides  de  cet  organe 
et  du  foie.  Il  signale  d’autres  cas  où  l’accident  a été 
occasionné  par  un  cancer  ulcéré  du  poumon,  un  can- 
cer de  ï estomac , un  abcès  des  ganglions  bronchiques , 
une  rupture  de  l’œsophage;  ces  derniers  sont  ex- 
trêmement rares  et  peuvent  être  considérés  comme 
exceptionnels. 

Des  coups  reçus  sur  la  poitrine  ont  parfois  été 
suivis  d’une  altération  profonde  du  poumon , d’une 
inflammation  gangréneuse  de  cet  organe,  et  par  suite 
du  pneumothorax.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Stokes , 
une  contusion  de  la  poitrine  donna  lieu  à une  dou- 
leur locale,  et  au  bout  de  quatre  mois,  à une  tu- 
méfaction et  à la  fluctuation.  L’ouverture  de  la 
n-  30 
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poitrine  ayant  fait  écouler  un  liquide  séreux , bien- 
tôt après  on  entendit  l’air  pénétrer  à plusieurs  re- 
prises dans  la  plèvre  par  l’ouverture  des  parois  tho- 
raciques, et  le  pneumothorax  se  produisit.  On  a 
cité  d’autres  exemples  de  cette  affection  due  à la 
perforation  des  parois  du  thorax  et  à l’introduction 
de  l’air  dans  la  plèvre  par  l’ouverture  accidentelle. 

Tout  le  monde  connaît  ce  cas  rapporté  par  Littré, 
dans  lequel  un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
pleurale  fut  suivi  d’un  dégagement  de  gaz  et  de  tous 
les  signes  du  pneumothorax.  On  a expliqué  ce  phé- 
nomène par  la  décomposition  du  liquide. 

D’autres  ont  admis , comme  cause  de  la  maladie 
dont  il  s’agit,  la  décomposition  d’un  autre  liquide 
accumulé  dans  la  plèvre  : le  pus , par  exemple.  Sans 
nier  la  possibilité  du  fait,  je  ferai  remarquer  que  les 
observations  citées  à l’appui  de  cette  manière  de 
voir  sont  les  moins  exactes;  et  si  on  se  rappelle  les 
précautions  qui  sont  nécessaires  pour  s’assurer  de 
la  non-existence  d’une  fistule,  on  verra  combien  il 
serait  important  d’avoir  à cet  égard  des  faits  plus 
détaillés. 

Enfin  M.  Graves  a cité  un  cas  de  pleuropneu- 
monie où  les  signes  du  pneumothorax  eurent  lieu 
pendant  six  heures,  et  disparurent  ensuite  complè- 
tement. ( Dublin  Journal , n°  16.  ) M.  Graves  expli- 
que ce  fait,  en  admettant  l’exhalation,  par  la  plè- 
vre enflammée,  d’un  gaz  qui  aurait  été  ensuite 
complètement  résorbé.  C’est  certainement  là  un  des 
cas  les  plus  rares  qui  existent. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  cause  principale 
du  pneumothorax  est  la  rupture  d’un  foyer  tuber- 
culeux dans  la  plèvre.  Cette  rupture,  comme  tous 
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les  accidens  de  ce  genre,  a lieu  à la  suite  d "un  effort 
quelconque. 

§ III.  — Symptômes. 

Le  pneumothorax  présente  quelques  différences, 
suivant  qu’il  a lieu  avec  épanchement  de  liquide, 
ce  qui  est,  sans  aucune  comparaison,  le  cas  le  plus 
commun , ou  sans  épanchement.  Suivant  M.  Stokes 
(. Dublin  Journ.,  sept.  1840),  il  faudrait  admettre, 
d’après  la  forme  de  l’orifice  externe  de  la  fistule, 
deux  autres  espèces  de  pneumothorax.  Dans  l’une , 
l’orifice  fistuleux,  étroit,  et  fermé  par  un  bord  flot- 
tant semblable  à une  valvule,  ne  permet  pas  à l’air 
épanché  dans  la  plèvre  de  refluer  dans  les  bronches, 
tandis  que,  dans  l’autre,  l’orifice,  large  et  non  obli- 
téré, laisse  entrer  et  sortir  l’air  avec  facilité.  Ces  deux 
espèces  présentent,  il , est  vrai,  quelques  nuances; 
mais  la  différence  n’étant  que  du  plus  au  moins , il 
serait  inutile  de  les  décrire  séparément. 

Je  confondrai  dans  cette  description  le  pneumo- 
thorax et  le  pneumo-hydrothorax , me  bornant  à y 
ajouter  les  signes  qui  sont  propres  au  dernier. 

Début.  Le  début  n’a  été  étudié  avec  soin  que 
depuis  la  publication  du  Mémoire  de  M.  Louis. 
Laennec  lui-même  n’a  pas  fixé  suffisamment  son 
attention  sur  lui , quoique , dans  un  très-grand 
nombre  de  cas,  il  soit  très-remarquable.  M.  Louis 
a,  en  effet,  noté  chez  tous  les  sujets  moins  un, 
une  douleur  qui  s’est  manifestée  tout  à coup  dans 
un  côté  de  la  poitrine,  et  qui  a été  suivie  promp- 
tement des  autres  symptômes  du  pneumothorax. 
MM.  Bricheteau  et  Stokes  (loc.  cit .)  ont  fait  la  même 
observation  sur  plusieurs  de  leurs  malades.  Dans 
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quelques  cas,  au  contraire,  les  auteurs  disent  for- 
mellement que  les  signes  du  pneumothorax  se  sont 
manifestés  graduellement.  On  peut  expliquer  le  fait, 
en  admettant  le  pneumothorax  sans  perforation; 
on  comprend  même  qu’une  fistule  très-étroite,  for- 
mée par  la  rupture  d’un  très-petit  tubercule,  ne 
donne  lieu  qu’à  des  accidens  légers;  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  ces  cas  ne  soient  très-rares,  et  il  est 
très-probable  que , dans  des  circonstances  graves  , 
comme  celles  où  se  produit  le  pneumothorax,  la 
douleur,  quoique  subite  et  assez  intense,  n’aura  point 
été  notée,  soit  qu’elle  n’ait  pas  été  accusée  par  le  ma- 
lade, soit  que  le  médecin  n’ait  pas  fixé  son  attention 
sur  elle.  Quelquefois  cette  douleur  est  si  violente  et 
si  promptement  suivie  d’une  excessive  anxiété,  qu’il 
est  bien  extraordinaire  que  les  auteurs  n’aient  point 
signalé  ce  fait  avant  les  recherches  que  je  viens  de 
citer. 

M.  Stokes  ( On  the  diseases  of  the  chest , p.  334) 
cite  un  cas  dans  lequel  le  malade  sentit,  au  mi- 
lieu d’un  accès  de  toux , un  craquement  subit  im- 
médiatement suivi  de  la  sensation  d'un  corps  qui 
se  répandait  dans  la  cavité  thoracique.  M.  Louis 
a observé  un  fait  analogue  ( loc.  cit.  ) : A la  suite  d’un 
accès  de  toux  considérable,  le  sujet  éprouva  tout  à 
coup  une  sensation  pareille  à celle  d’un  vent  qui 
circulait  de  bas  en  haut.  Les  autres  observations  ne 
contiennent  rien  de  semblable. 

L’existence  de  cette  douleur  tenant  évidemment 
à la  rupture  de  foyers  tuberculeux,  gangréneux,  pu- 
rulens , pourrait  servir  à faire  distinguer  le  pneumo- 
thorax avec  perforation  primitive,  du  pneumothorax 
avec  perforation  secondaire  ou  sans  perforation  ; mais 
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le  peu  de  précision  des  observations  ne  permet  pas 
de  se  prononcer  encore  sur  ce  point,  ainsi  qu’on  le 
verra  bientôt. 

Symptômes.  La  douleur  si  vive  que  nous  avons 
vue  se  produire  au  début  du  pneumothorax  persiste 
ensuite,  et  si  d’abord  elle  était,  comme  cela  a lieu 
ordinairement,  circonscrite  dans  le  point  correspon- 
dant à la  perforation , elle  ne  tarde  pas  à se  répandre 
dans  tout  le  côté  de  la  poitrine  affecté.  Cependant,  au 
bout  d’un  certain  temps , elle  devient  plus  tolérable , 
et  diminue  souvent  à mesure  que  la  dypsnée  et  l’op- 
pression augmentent.  Chez  la  femme  observée  par 
M. Louis,  et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  la  sensation 
d’un  gaz  circulant  dans  la  poitrine  se  prolongea 
pendant  quelque  temps.  L’intensité  de  la  douleur 
est  variable.  Chez  quelques  sujets,  quoiqu’elle  se  soit 
produite  de  la  meme  manière  que  dans  les  cas  les 
plus  violens,  elle  est  tolérable  même  à son  début,  et 
seulement  remarquable  alors  par  ce  début  subit. 
Enfin  M.  Louis  a constaté  que  la  douleur  n’était  en 
rapport  ni  avec  la  largeur  de  la  perforation , ni  avec 
la  quantité  de  la  matière  épanchée. 

Tel  est  cet  important  symptôme;  mais,  quoique 
très-fréquent,  il  n’est  pas  constant,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  et  dans  les  cas  où  il  manque,  les  autres 
symptômes  qui  vont  être  décrits  acquièrent  une 
grande  importance. 

La  dyspnée  devient  très-rapidement  considérable; 
elle  s’accompagne  d’une  anxiété  plus  ou  moins  vive 
et  d’une  oppression  fort  pénible.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  j’ai  réunis , les  malades  étaient 
obligés  de  se  coucher  sur  le  côté  affecté,  ou  très- 
rarement  et  passagèrement,  sur  le  dos.  (Brieheteau, 
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loc.  eit.)  Cependant  M.  Stokes  rapporte  un  cas 
où  le  sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  malade. 
Quelques-uns  sont  obligés  de  se  mettre  sur  leur 
séant  pour  respirer , et  ne  peuvent  se  coucher  sur  le 
côté  sain  sans  être  suffoqués.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Bricheteau  (loc.  cit.) , le  malade  se  plai- 
gnait d’avoir  la  poitrine  comprimée  comme  dans  un 
étau. 

Tels  sont  les  symptômes  principaux  du  pneumo- 
thorax sans  épanchement.  Disons  maintenant  un 
mot  du  pneumo-hydr o thorax , et  nous  terminerons 
par  la  description  des  signes  physiques  de  cette 
affection. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  peu  de  temps 
après  l’apparition  des  symtômes  qui  viennent  d’être 
indiqués,  il  se  forme,  dans  le  côté  de  la  poitrine  af- 
fecté , un  épanchement  séro-purulent  plus  ou  moins 
considérable,  et  des  fausses  membranes  souvent  très- 
épaisses.  C’est  dans  des  cas  semblables  que  l’on  a 
constaté  la  fluctuation  hippocratique,  pour  laquelle 
il  faut,  comme  on  le  sait,  la  présence,  dans  la  cavité 
de  la  plèvre,  d’une  certaine  quantité  de  liquide  sur- 
montée par  un  gaz.  Morgagni  (loc.  cit.)  rapporte  plu- 
sieurs cas  empruntés  aux  auteurs  contemporains  ou 
qu’il  a observés  lui-même,  et  dans  lesquels,  au 
moindre  mouvement,  les  malades  sentaient  le  flot 
du  liquide  et  en  entendaient  le  bruit,  qui  quelque- 
fois aussi  était  perçu  par  les  assistans. 

Parfois  on  a vu,  dans  le  cours  d’un  pneumo-hydro- 
thoraxune  expectoration  très-abondante  de  matières 
séro-purulentes  avoir  lieu  en  peu  d’instans,  et  immé- 
diatement après,  la  sonorité  tympanique  du  thorax 
augmenter  considérablement  d’étendue  et  occuper 
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les  points  où  existait  auparavant  une  matité  notable. 
On  a naturellement  expliqué  ces  phénomènes  par  le 
reflux  du  liquide  dans  les  bronches  à travers  une 
large  fistule  j et  son  rejet  au  dehors  avec  la  matière 
ordinaire  de  l’expectoration. 

Ce  sont  là , avec  quelques  signes  particuliers  four- 
nis par  l’auscultation  et  la  percussion,  les  différences 
qui  existent  entre  le  pneumothorax  avec  épanche- 
ment liquide  et  le  pneumothorax  simple  ou  sans 
épanchement:  espèce  qui,  comme  je  l’ai  dit,  est  de 
beaucoup  la  plus  rare. 

La  percussion  et  Y auscultation  fournissent  des 
signes  précieux  pour  l’étude  de  cette  maladie.  V in- 
spection de  la  poitrine  et  la  mensuration  méri- 
tent aussi  d’attirer  un  instant  notre  attention.  Dans  * 
le  plus  grand  nombre  des  cas , on  voit  que  le  côté  du 
thorax  affecté  est  bombé  ét  dilaté  ; les  espaces  inter- 
costaux sont  effacés  de  telle  sorte,  qu’à  l’oeil  on  ne 
distingue  pas  facilement  la  place  des  côtes.  Lorsque 
l’air  est  accumulé  en  grande  quantité,  la  mensura- 
tion fait  reconnaître,  d’une  manière  plus  précise, 
cette  dilatation  de  la  poitrine;  mais  dans  les  cas 
peu  fréquens  où,  comme  M.  Stokes  en  a fait  la  re- 
marque, l’air  entre  et  sort  librement  par  l’ouver- 
ture fistuleuse , ces  signes  sont  beaucoup  moins  mar- 
qués. Dans  un  cas  rapporté  par  Laennee  ( loc.  cit. , 
p.  488),  le  côté  malade  était,  au  contraire,  plus 
étroit;  mais  cette  anomalie  tenait  à ce  que  le  sujet, 
précédemment  affecté  de  pleurésie  chronique , avait 
déjà  un  rétrécissement  notable  de  ce  côté  de  la  poi- 
trine. Je  rappellerai  ce  fait  à l’occasion  du  diagnostic. 
Dans  les  grands  efforts  d’inspiration  et  d’expiration, 
le»  cotes  du  coté  affecté  restent  immobiles. 
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Par  la  percussion  on  obtient  un  son  beaucoup  plus 
clair  dans  tous  les  points  où  s’est  fait  l’épanchement 
d’air.  On  sent  en  meme  temps , sous  le  doigt  qui  per- 
cute, une  plus  grande  élasticité  des  parois  thora- 
ciques. Lorsque  l’accumulation  de  l’air  est  très- 
considérable,  le  son  est  véritablement  tjmpanique. 

Dans  les  points  où  existe  cette  exagération  de  la 
sonorité,  X auscultation  fournit  les  signes  suivans: 
Diminution  considérable  du  bruit  respiratoire,  ou 
même  absence  complète  de  la  respiration  ; celle-ci 
s’entend  quelquefois  d’une  manière  confuse;  elle 
paraît  se  faire  à une  distance  éloignée  de  l’oreille  ; 
le  retentissement  de  la  voix  est  très-faible  dans  les 
mêmes  points,  et  si  l’on  applique  la  main  sur  la 
poitrine  au  moment  où  le  malade  parle  ou  tousse , 
on  ne  sent  pas  cette  vibration,  que  le  son  lui  com- 
munique dans  l’état  normal. 

Un  autre  phénomène  très-remarquable  est  le 
bourdonnement  amphorique . C’est  pour  l’expliquer 
que  la  distinction  de  M.  Stokes  est  importante.  Il 
faut,  en  effet,  pour  qu’il  ait  lieu,  qu’une  commu- 
nication facile  existe  entre  les  bronches  et  la  plè- 
vre; alors  l’air  entrant  dans  celle-ci,  comme  dans 
une  vaste  caverne,  produit  le  bourdonnement  am- 
phorique avec  un  léger  timbre  métallique  qui  a 
été  décrit  par  tous  les  auteurs.  Il  n’y  a point  de 
contestation  sur  la  manière  dont  se  produit  le  bour- 
donnement amphorique;  mais  il  s’en  est  élevé  de 
très-grandes  relativement  à la  production  du  tinte - 
ment  métallique;  je  ne  crois  pas,  néanmoins,  devoir 
entrer  dans  cette  discussion,  qui  est  étrangère  au 
point  de  vue  sous  lequel  les  maladies  sont  envisagées 
dans  cet  ouvrage.  On  trouvera  des  explications  à cet 
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égard  dans  le  traité  de  Laennec,  dans  l’ouvrage  de 
Dance  ( Guide  pour  V Étude  de  la  Clin.  ; Paris,  1 834)  ? 
dans  les  Mémoires  de  MM.  Beau  ( Arch . de  Mêd. , 
2e  série,  tom.  IV),  de  Castelnau  ( ibid .,  3e  série, 
t.  XII),  etc.  etc.  Qu’il  nous  suffise  de  savoir  que  le 
tintement  métallique  appartient  au  pneumothorax 
aussi  bien  qu’aux  vastes  cavernes  tuberculeuses , et 
que  par  conséquent,  lorqu’il  existe,  c’est  entre  ces 
deux  affections  que  doit  flotter  le  diagnostic. 

Le  pneumothorax  avec  épanchement  de  liquide 
présente  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer; 
mais  de  plus,  la  présence  du  liquide  donne  lieu 
aux  phénomènes  suivans.  Dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  du  thorax,  et  toujours  à la 
partie  postérieure  ou  inférieure,  le  son  est  mat 
et  l’élasticité  des  parois  thoraciques  extrêmement 
diminuée.  Dans  ce  point,  l’auscultation  dénote  ordi- 
nairement une  absence  plus  ou  moins  complète  de 
la  respiration.  Si  l’on  pratique  la  succussion  hippo- 
cratique , c’est-à-dire  si,  saisissant  le  malade  par  les 
épaules,  on  agite  le  thorax  en  même  temps  qu’on  ap- 
plique l’oreille  sur  ses  parois , on  entend  le  flot  du 
liquide  qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  est 
distingué  par  le  malade  lui-même,  et  quelquefois,  à 
distance , par  les  assistans. 

Quelle  que  soit  l’espèce  du  pneumothorax,  si  la 
quantité  d’air  est  très-considérable,  les  organes  voi- 
sins peuvent  être  refoulés;  et  comme  le  pneumo- 
thorax a lieu  principalement  du  côté  gauche , on  a 
vu  quelquefois  le  cœur  faire  sentir  ses  battemens 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  MM.  Gaide  ( Arch . 
de  Mêd.  ire  sér.,  t.  XVII)  et  Stokes  ( loc . cit.)  en 
ont  rapporté  des  exemples  remarquables. 
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En  même  temps  que  se  manifestent  ces  symptômes 
propres  au  pneumothorax  et  au  pneumo-hydrotho- 
rax,  ceux  de  la  maladie  primitive,  qui  est  presque 
toujours  la  phthisie , persistent  ou  font  des  progrès, 
avec  quelques  modifications  apportées  par  ce  nouvel 
accident.  La  toux  devient  plus  pénible  ; X expectora- 
tion reste  ordinairement  la  même;  elle  est  très- 
abondante  lorqu’il  y a évacuation  du  liquide  pleural. 
M.  Stokes  a vu  des  cas  où  l’expectoration  a com- 
plètement cessé.  MM.  Louis  et  Stokes  ont  observé 
un  symptôme  très-remarquable  ; ils  ont  vu  chacun 
une  fois  survenir  une  aphonie  : intermittente  dans 
le  cas  de  M.  Louis,  et  continue  dans  celui  dont 
M.  Stokes  a rapporté  l’histoire.  L e pouls,  toujours 
fréquent,  devient  faible,  petit,  concentré;  les  fonc- 
tions digestives  ne  sont  pas  autrement  altérées 
quelles  ne  l’étaient  auparavant  ; la  face,  quelquefois 
congestionnée,  reste  plus  souvent  pâle,  ainsi  que  l’a 
fait  remarquer  M.  Louis;  enfin  on  a noté  un  refroi- 
dissement plus  ou  moins  marqué  des  extrémités  : 
signe  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  perforations. 

§ IV.  — Marche  ; durée;  terminaison  de  la  maladie. 

Au  début,  le  pneumothorax  suit  une  marche 
extrêmement  rapide  , et  la  maladie  est  portée  en  si 
peu  de  temps  à un  degré  si  élevé,  qu’on  doit  s’attendre 
naturellement  à une  mort  très-prompte.  Cependant 
les  faits  présentent  de  très-grandes  différences , sui- 
vant les  cas.  Dans  un  certain  nombre , en  effet , les 
symptômes  augmentent  rapidement  de  violence  et 
enlèvent  promptement  les  malades  ; tandis  que  dans 
d’autres , ils  se  calment  après  Les  premiers  jours  r 


PNEUMOTHORAX.  475 

et  l’affection  prend  une  marche  pour  ainsi  dire  chro- 
nique. 

Dans  les  faits  observés  par  M.  Louis,  la  durée  de 
la  maladie  a varié  de  seize  heures  à trente-six  jours. 
La  moitié  des  sujets  n’a  pas  vécu  plus  de  trois  jours 
après  l’accident,  et  un  seul  a atteint  le  maximum  de 
la  durée.  Mais  d’autres  auteurs  ont  vu  l’existence  se 
prolonger  bien  plus  longtemps,  et  M.  Stokes  a ob- 
servé un  sujet  qui  a vécu  pendant  treize  mois  après 
l’apparition  du  premier  accident,  et  qui  a pu  même 
se  livrer  à des  exercices  assez  pénibles.  M.  Louis  ( loc . 
ait. , p.  487)  a cherché  vainement  la  cause  de  ces 
notables  différences;  il  n’a  pu  la  trouver  ni  dans  la 
force  des  malades,  ni  dans  la  différence  du  traite- 
ment, ni  même  dans  la  grandeur  plus  ou  moins 
considérable  des  excavations.  Toutefois  M.  Stokes , 
insistant  sur  cette  dernière  circonstance,  a cherché 
à en  mieux  déterminer  la  valeur,  et,  suivant  lui, 
plus  la  perforation  est  large,  plus  la  communication 
entre  la  fistule  est  facile , et  plus  il  y a de  chances 
de  voir  se  prolonger  les  jours  du  malade.  Chez  le 
sujet  dont  il  vient  d’être  parlé , cette  communica- 
tion était  très-facile.  Il  résulte  de  cette  disposition , 
suivant  M.  Stokes,  que  l’air  épanché  peut  s’échap- 
per facilement  par  les  bronches,  et  que  par  suite 
les  accidens  sont  beaucoup  moins  graves.  On  peut 
de  cette  manière  expliquer  comment,  chez  les  sujets 
observés  par  M.  Louis,  ceux  dont  la  perforation  ne 
communiquait  pas  avec  les  bronches  sont  morts  en 
quelques  heures. 

Quant  à la  terminaison  du  pneumothorax,  elle  a 
toujours  été  mortelle  dans  les  cas  que  j’ai  rassem- 
blés, excepté  toutefois  dans  celui  que  j’ai  emprunté 
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à M.  Graves , et  qui , étant  entièrement  exception- 
nel , n’a  pas  une  grande  importance.  Mais  voici  ce 
que  l’on  trouve  à ce  sujet  dans  la  thèse  de  M.  Saussier 
(p.  77).  La  mort  a eu  lieu  dans  tous  les  cas  où 
le  pneumothorax  était  dû  à une  perforation  tuber- 
culeuse. Des  sujets  qui  présentaient  seulement  une 
pleurésie,  12  ont  guéri,  c’est-à-dire  environ  les 
deux  cinquièmes;  et  4 autres  qui  avaient,  soit 
une  plaie  de  la  poitrine , soit  une  rupture  de  pou- 
mon, soit  une  phthisie  douteuse,  ont  également 
guéri;  ce  qui  porte  à 16  sur  147  le  nombre  des  gué- 
risons. La  valeur  de  ces  faits  est  subordonnée  à l’ap- 
préciation que  nous  allons  faire  du  diagnostic  et  de 
la  description  des  lésions  anatomiques. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Depuis  Laennec,  les  lésions  anatomiques  du  pneu- 
mothorax ont  été  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  ; 
il  me  suffira  de  décrire  les  principales.  Sur  le  cada- 
vre , l’état  de  la  poitrine  est  le  meme  que  pendant  la 
vie.  Le  côté  affecté  est  dilaté,  plus  ou  moins  globu- 
leux; les  espaces  intercostaux  sont  effacés.  Par  la 
percussion  on  produit  le  même  son  tympanique 
que  l’on  produisait  pendant  la  vie;  l’on  peut  même 
constater  le  déplacement  des  organes,  et  du  cœur 
en  particulier,  lorsque  l’épanchement  a lieu  à gauche. 

La  fréquence  du  pneumothorax,  dans  l’un  ou 
l’autre  côté  de  la  poitrine , diffère  suivant  les  causes 
qui  l’ont  produit.  Dans  la  phthisie  pulmonaire,  par 
exemple,  on  trouve  les  lésions  bien  plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite.  Sur  8 cas,  M.  Louis  les  a consta- 
tées 7 fois  à gauche.  Toutefois  cette  proportion  pa- 
raît exagérée  ; car  M.  Saussier,  examinant  un  plus 
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grand  nombre  de  faits , a trouvé  l’épanchement  de 
gaz  5o  fois  à gauche,  fois  à droite,  et  une  fois  des 
deux  côtés;  4 fois  son  siège  n’était  pas  indiqué. 

A l’ouverture  du  thorax,  surtout  si  l’on  commence 
par  faire  une  simple  ponction,  l’air  s’échappe  en 
sifflant,  lorsqu’il  est  accumulé  en  assez  grande  abon- 
dance et  lorsque  la  ponction  est  pratiquée  au  niveau 
de  la  partie  sonore.  Wolff  avait  déjà  observé  ce  phé- 
nomène {A et.  Nat.  Curios .,  t.  V,  obs.  xxxiv).  Dans  le 
cas,  au  contraire,  où  cette  ponction  est  faite  au  niveau 
du  point  occupé  par  la  matité , c’est-à-dire  au  point 
correspondant  à l’épanchement  liquide , il  s’écoule 
une  matière  purulente  ou  séro-purulente  qui  sort 
d’abord  sans  bruit,  mais  qui,  bientôt  mêlée  à des 
bulles  d’air,  s’échappe  par  un  jet  moins  continu  et 
plus  ou  moins  bruyamment. 

Le  gaz  épanché  dans  la  plèvre  est  tantôt  inodore 
et  tantôt  très-fétide.  On  lui  a trouvé  une  odeur  d’hy- 
drogène sulfuré,  de  matière  putride,  d’ail  (Laen- 
nec  ) , etc.  etc.  Si  l’on  approche  une  bougie  de 
l’ouverture  par  laquelle  il  s’échappe,  il  peut  l’é- 
teindre par  la  seule  force  avec  laquelle  il  se  dé- 
gage. On  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  il  s’en- 
flammait, au  contraire,  au  contact  de  la  flamme.  Si 
on  le  recueille  et  qu’on  en  détermine  la  composition, 
comme  Font  fait  MM.  Davy  et  Martin  Solon,  on 
trouve  que  les  proportions  d’acide  carbonique  sont 
augmentées,  et,  suivant  M.  Davy,  que  l’azote  est 
également  en  proportion  beaucoup  plus  considéra- 
ble que  dans  l’air.  M.  Martin  Solon  croit,  au  contraire, 
que  l’azote  n’est  pas  notablement  surabondant,  mais 
il  ne  l’a  pas  exactement  mesuré.  Quant  à l’oxygène, 
il  est  beaucoup  diminué,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
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dans  les  analyses  faites  par  M.  Davy  : l’acide  carbo- 
nique a varié  de  6 à 8;  l’oxygène  de  2,5  à 5,5  , et 
l’azote  de  88  à 90.  On  conçoit  facilement  dès  lors 
comment  une  bougie  plongée  dans  ce  gaz  s’éteint 
promptement.  Quelques  auteurs  y ont  trouvé  une 
certaine  proportion  d’hydrogène  sulfuré,  et  c’est  ce 
gaz  qui  lui  communique  ia  propriété  de  brûler  au 
contact  d’une  bougie. 

Le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  est  en  quan- 
tité très-variable.  Quelquefois  il  est  surabondant  et 
l’air  remplit  presque  complètement  un  côté  de  la 
poitrine;  d’autres  fois,  au  contraire,  celui-ci  n’oc- 
cupe qu’une  très-petite  étendue  de  la  cavité,  dont 
le  reste  est  rempli  par  le  liquide.  La  matière  de 
l’épanchement  présente  la  même  odeur  que  le  gaz  : 
elle  est  séreuse , purulente  ou  séro-purulente , de 
couleur  jaune-verdâtre,  grisâtre;  quelquefois,  mais 
plus  rarement,  blanche  comme  du  pus.  Dans  un  cas, 
M.  Louis  Fa  trouvée  rougeâtre,  trouble T et  sem- 
blable, sauf  la  densité,  à celle  qui  était  contenue 
dans  les  cavités  tuberculeuses. 

La  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes  ordi- 
nairement très-épaisses,  faciles  à déchirer,  humides, 
de  couleur  jaunâtre  et  de  récente  formation.  Il  faut 
distinguer  ces  fausses  membranes , qui  se  sont  pro- 
duites peu  de  temps  après  l’apparition  du  pneumo- 
thorax , de  celles  qui  pouvaient  exister  antérieure- 
ment,  et  qui,  chez  les  tuberculeux,  occupent  prin- 
cipalement le  sommet  du  poumon.  Celles-ci  sont 
blanches,  denses,  serrées,  résistantes,  et  tout 
accuse  en  elles  l’ancienneté  de  leur  formation. 
Quelquefois,  mais  plus  rarement,  la  fausse  mem- 
brane de  nouvelle  formation  est  mince  et  de  couleur 
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variable.  Dans  un  cas,  Laennec  l’ayant  trouvée  noire, 
a attribué  cette  couleur  au  contact  prolongé  du 
gaz  hydrogène  sulfuré  qui  entrait  dans  la  com- 
position de  l’air  épanché.  On  a vu  quelquefois  des 
ulcérations  plus  ou  moins  considérables  exister  sur 
la  plèvre,  et  ces  ulcérations  ont  été  attribuées  à 
Faction  corrodante  du  liquide  épanché.  C’est  une 
question  sur  laquelle  je  reviendrai  à l’occasion  de  la 
pleurésie.  Chez  un  sujet,  Laennec  a vu  des  escarres 
gangréneuses  de  cette  membrane  ( loc . cit. , t.  II, 
obs.  xliv). 

Le  poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale, 
et  il  a diminué  d’autant  plus  de  volume,  que  l’épan- 
chement liquide  et  gazeux  est  plus  considérable. 
Dans  quelques  cas,  retenu  par  des  brides  très-rési- 
stantes, il  a moins  cédé  à la  compression.  Son  tissu 
mollasse,  non  crépitant,  présentant  presque  tou- 
jours un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  tubercules, 
semble  carnifié  dans  les  points  où  il  n’existe  pas 
d?autre  altération  que  celle  qui  a été  produite  par 
la  compression. 

Mais  la  lésion  la  plus  importante,  et  quelquefois 
aussi  la  plus  difficile  à découvrir,  est  la  perforation 
du  poumon,  cause  de  tous  les  accidens.  Cette  perfo- 
ration est  parfois  large  et  s’aperçoit  promptement; 
parfois  aussi  la  surface  du.  poumon  est,  dans  un 
certain  diamètre,  comme  criblée  par  un  nombre 
considérable  de  perforations.  M.  Louis  n’a  rencontré 
qu’une  seule  fistule  dans  les  cas  qu’il  a observés; 
mais  il  a vu  une  disposition  qui  explique  très-bien 
comment  se  font  les  perforations  multiples.  Il  a 
trouvé,  en  effet,  dans  plusieurs  cas,  à la  surface  de 
l’organe,  un  grand  nombre  de  taches  jaunes  et  blan- 
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chesqui  correspondaient  à autant  de  tubercules  fon- 
dus, et  ces  tubercules,  séparés  de  la  plèvre  par  moins 
d’un  millimètre  d’épaisseur,  paraissaient  être  sur  le 
point  de  faire  irruption  dans  la  cavité  séreuse.  Quel- 
quefois la  fistule  est  très-étroite,  et  tellement  mas- 
quée par  la  fausse  membrane , qu’on  a beaucoup  de 
peine  à la  reconnaître , quelque  procédé  qu’on  em- 
ploie. Nous  avons  vu,  en  effet,  M.  Bricheteau  ne 
l’apercevoir  qu’après  avoir  enlevé  une  couche  épaisse 
de  pseudo-membranes , et  Laennec  a cité  un  exemple 
semblable.  Le  procédé  qui  réussit  le  mieux  pour  faire 
connaître  le  point  d’où  s’échappe  l’air,  consiste  à 
ouvrir  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  à remplir 
cette  cavité  d’eau , et  à pratiquer  l’insufflation  par  la 
trachée.  Le  point  d’où  s’échappent  les  bulles  d’air 
est  celui  où  existe  la  perforation.  Si  on  ne  parvenait 
pas  à obtenir  ces  bulles  d’air,  il  ne  faudrait  pas  croire 
pour  cela  que  la  fistule  n’existe  pas  ; mais  il  faudrait 
disséquer  avec  soin  la  fausse  membrane , et  renou- 
veler l’expérience,  si  l’ouverture  accidentelle  n’était 
pas  devenue  visible.  On  ne  pourra  admettre  l’exi- 
stence d’un  pneumothorax  sans  perforation  qu’après 
s’être  livré  à cet  examen. 

t Btans  lès  cas  où  le  pneumothorax  survient  chez 
un  sujet  affecté  de  phthisie,  c’est  presque  toujours 
vçrs  le  sommet  du  poumon  que  se  fait  la  perfo- 
ration 5 ce  qui  est  d’accord  avec  ce  que  nous  avons 
dit  > à l’article  Phthisie  sur  le  siège  habituel  des 
tubercules  pulmonaires. 

L’ouverture  de  la  fistule  est  souvent  oblique,  et  quel- 
quefois directe  ; la  fistule  elle-même  présente  un  trajet 
variable,  suivant  les  cas.  Ce  sont  ces  différences  qui 
rendent  plus  ou  moins  facile  et  prompte  l’accumu- 
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lation  de  Pair  dans  la  plèvre,  ainsi  que  M.  Stokes 
l’a  remarqué. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas  où  la  perfo- 
ration est  due  à la  rupture  d’un  foyer  tuberculeux 
ou  gangréneux,  la  fistule  communique  avec  les 
bronches;  mais  quelquefois,  et  M.  Louis  en  a cité 
des  exemples,  le  tubercule  évacué  dans  la  plèvre 
étant  très-superficiel,  cette  communication  n’existe 
pas.  L’épanchement  d’air  se  fait  alors  par  les  vési- 
cules ouvertes , comme  dans  les  cas  de  rupture  des 
cavités  emphysémateuses. 

Enfin  on  trouve  chez  les  sujets  qui  ont  suc- 
combé au  pneumotohrax  les  lésions  dues  à la  ma- 
ladie primitive  : chez  les  tuberculeux , des  cavernes , 
des  granulations,  etc.;  chez  ceux  qui  ont  reçu  un 
coup  sur  la  poitrine , une  altération  des  parois  tho- 
raciques, etc. 

Quelquefois  cependant,  et  nous  avons  vu  que 
M.  Saussier  avait  signalé  29  cas  de  ce  genre  sur  147, 
il  n’existe  que  des  lésions  dues  à la  pleurésie,  avec 
ou  sans  perforation  consécutive  du  poumon.  Ceux 
où  cette  perforation  consécutive  a existé  ont  été 
rigoureusement  constatés , et  l’existence  du  pneumo- 
thorax est  par  là  parfaitement  expliquable.  Mais 
l’explication  est  beaucoup  plus  difficile  dans  les  cas 
où  l’on  n’a  pas  trouvé  de  perforation,  et  alors,  je 
le  répète,  on  ne  peut  s’empêcher  de  conserver  quel- 
ques doutes  sur  l’exactitude  des  recherches  anatomo- 
pathologiques. M.  Saussier  a,  il  est  vrai,  cité  un 
cas  observé  par  lui  avec  attention , et  dans  lequel  il 
n’existait  pas  de  perforation  ; mais  le  bourdonne- 
ment amphorique  fut  constaté  pendant  la  vie  : et 
comment  concevoir  l’existence  de  ce  signe  sans 
il.  31 
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perforation  ou  sans  une  cavité  quelconque  commu- 
niquant avec  les  bronches  ? D’un  autre  côté,  à l’ou- 
verture de  la  poitrine , il  ne  s’échappa  point  de  gaz , 
ce  que  M.  Saussier  explique  par  la  résorption  de 
l’air  épanché.  Ces  faits  contradictoires  sont  de  nature 
à faire  douter  de  l’exactitude  du  diagnostic.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  nous  devons,  à l’exemple 
de  M.  Andral , qui  après  avoir  publié  deux  cas  de 
pneumothorax  sans  perforation,  a reconnu  toutes 
les  causes  d’erreur  qui  peuvent  exister,  nous  devons , 
dis-je,  conserver  des  doutes  très-grands  sur  la  possi- 
bilité de  l’épanchement  gazeux  dans  la  plèvre,  sans 
communication  quelconque  avec  l’air  extérieur. 

§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Aujourd’hui  que  nos  méthodes  d’exploration  sont 
perfectionnées,  le  diagnostic  du  pneumothorax  ne 
présente  pas  de  grandes  difficultés.  Cependant  il  est 
des  cas  où  une  assez  grande  attention  est  nécessaire, 
non-seulement  pour  reconnaître  la  maladie,  mais 
encore  pour  distinguer  le  moment  où  elle  se  produit. 
Si  nous  rappelons  rapidement  les  symptômes  propres 
au  pneumothorax,  nous  voyons  qu’ils  sont  de  deux 
sortes  : les  premiers  consistent  dans  la  promptitude 
de  l’apparition  des  accidens  primitifs  et  dans  la  ma- 
nière dont  ils  se  produisent;  les  seconds  sont  re- 
connus à laide  de  ces  méthodes  d’exploration  dont 
la  médecine  s’est  récemment  enrichie,  et  que  l’on 
perfectionne  tous  les  jours  : l’inspection  de  la  poi- 
trine, la  percussion  , l’auscultation,  etc. 

Une  douleur  vive  se  produisant  tout  à coup  dans 
un  côté  de  la  poitrine,  et  promptement  suivie  de 
suffocation,  d’oppression,  d’anxiété  extrême,  fera 


PNEUMOTHORAX. 


483 


soupçonner  l’existence  d’un  pneumothorax.  SI  le 
sujet  présentait  auparavant  des  signes  de  tubercules, 
de  gangrène  du  poumon,  s’il  avait  reçu  Un  coup 
violent  sur  la  poitrine,  à la  suite  duquel  un  trouble 
plus  ou  moins  considérable  se  serait  manifesté  dans 
la  respiration,  etc.,  l’on  serait  presque  certain  de 
l’exactitude  du  diagnostic.  Mais  dans  ces  cas,  comme 
dans  les  cas  plus  douteux,  le  son  tym  panique  de 
la  poitrine,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans 
le  même  point,  son  éloignement  de  l’oreille,  son 
absence  complète,  continue  ou  non;  le  défaut  de 
retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux;  la  dilatation 
de  la  poitrine,  le  bourdonnement  amphorique,  le 
tintement  métallique,  et,  s’il  y a pneumo-hydro- 
thorax,  la  fluctuation  hippocratique,  viendront  faire 
connaître  d’une  manière  positive  l’existence  de  l’é- 
panchement gazeux  ou  séro-gazeux. 

Voyons,  en  effet,  avec  quelles  affections  on  pour- 
rait confondre  le  pneumothorax.  Y! emphysème  pul- 
monaire présente,  comme  lui,  une  dilatation  des 
parois  de  la  poitrine,  l’effacement  des  espaces  inter- 
costaux, la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans 
un  point  d’étendue  variable,  et,  dans  le  même  point, 
un  son  plus  clair  à la  percussion.  Mais  les  accidens 
ne  sont  pas  survenus  tout  à coup;  ils  se  sont  pro- 
duits, au  contraire,  lentement;  la  douleur  vive  de 
côté  n’a  point  existé.  L’anxiété  est  grande  dans  les 
accès  de  l’emphysème,  mais  elle  n’est  pas  continue 
comme  dans  le  pneumothorax;  enfin,  et  ce  sont  là 
les  signes  différentiels  les  plus  importans,  si  la  respi- 
ration est  affaiblie  dans  l’emphysème , elle  ne  man- 
que jamais  complètement;  elle  est  superficielle, 
tandis  que,  dans  le  pneumothorax,  elle  est  lointaine 
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ou  manque  entièrement.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  ce  diagnostic  différentiel  est  inutile  lorsqu’il  y a 
tintement  métallique  ou  lorsqu’on  peut  produire 
la  fluctuation  thoracique. 

Un  épanchement  pleurétique  très-rapidement 
formé  peut  donner  lieu  à la  douleur  vive,  à l’anxiété 
et  à la  suffocation;  mais  la  matité  considérable,  et 
l’absence  des  phénomènes  indiqués  plus  haut,  suf- 
fisent pour  écarter  toute  cause  d’erreur. 

l 'angine  de  poitrine , qui  occasionne  tout  à coup 
une  douleur  poignante  et  une  espèce  de  suspension 
de  la  respiration , pourrait-elle  en  imposer  pour  un 
pneumothorax  commençant?  Je  ne  le  pense  pas; 
car,  la  douleur  poignante  de  l’angine  de  poitrine 
reste  fixée  la  région  précordiale  et  au  bras , et  la 
suspension  de  la  respiration  diffère  notablement  de 
la  suffocation  imminente  du  pneumothorax.  Si  ces 
différences  ne  suffisaient  pas,  l’examen  des  signes 
physiques  aurait  bientôt  fait  cesser  toute  incerti- 
tude; car  dans  l’angine  de  poitrine  le  son  reste  nor- 
mal, il  n’y  a pas  de  dilatation  de  la  poitrine,  etc.  etc. 

Est-il  nécessaire  d’établir  un  diagnostic  entre  Je 
pneumothorax  et  une  vaste  caverne  dans  laquelle 
se  produit  le  bourdonnement  amphorique  et  le  tin- 
tement métallique?  En  y réfléchissant,  on  verra  que 
la  production  de  ces  bruits  particuliers  est  le  seul 
caractère  commun  de  ces  deux  affections.  Sous  tous 
les  autres  rapports,  elles  diffèrent  complètement.  Il 
suffit  donc  de  se  rappeler  que  le  tintement  métal- 
lique et  le  bourdonnement  amphorique  peuvent 
exister  dans  „ces  deux  maladies;  car,  à l’aide  des 
autres  signes,  on  les  aura  bientôt  distinguées. 

A plus  forte  raison  ne  rechercherai-je  pas  le  dia- 
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gnostic  du  pneumothorax  et  de  la  compression  ou 
de  X oblitération  des  bronches , qui  n’ont  de  com- 
mun avec  lui  que  l’affaiblissement  du  bruit  respi- 
ratoire dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
thorax. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  la  percussion  et 
l’auscultation  doivent  être  pratiquées  avec  soin  dans 
l’un  et  l’autre  côté  du  thorax  et  dans  des  points  cor- 
respondans;  c’est  un  précepte  qui  trouve  son  appli- 
cation dans  l’étude  de  toutes  les  maladies  de  poi- 
trine. 

Laennec  a vu  des  médecins  qui,  trouvant  une 
résonnance  beaucoup  plus  grande  dans  le  côté  mâ- 
lade,  l’ont  pris  pour  le  côté  sain,  et  réciproquemènt; 
aujourd’hui  que  la  percussion  et  Pauscultatioh  sont 
généralement  bien  connues,  de  pareilles  méprisés 
sont  peu  à craindre. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


i°.  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  de  V emphysème 
pulmonaire.  ‘ , 


PNEUMOTHORAX  SIMPLE. 


, 

EMPHYSEME. 


> n u ■ u ■ ■ 


Son  tympanique  ; dilatation  de 
la  poitrine  considérable . ( Signes 
douteux.  ) 

Respiration  très- diminuée , quel- 
quefois absence  de  bruit  respira- 
toire. 

Murmure  respiratoire  éloigné  de, 
V oreille. 

Retentissement  de  là  voix  ex- 
trêmement faible  , quelquefois  pres- 
que nul. 

Bourdonnement  amphorique. 

Début  brusque , douleur  vive,  etc. 


Son  clair i dilatation  de  la  poi- 
trine moins  marquée.  ( Signes  dou- 
teux. ) ‘T 

Respiration;  généralement  moins 

faible,  jamais  abolie. 

. iMiu'-i  s . : 


Murmure  respiratoire  rapproché , 
de  V oreille.  ■_ 

Retentissement’  de  la  voix  moins 
faible.  ( Signe  douteux.!) 


Pas  dé  bourdonnement  ampho- 


rique. > ■ • < , , • ' * K * ■ 

Maladie  chronique  i j^e 

douleur  subite,  etc.  " ‘*l 
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2°,  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  d’un  épanchement 
pleurétique  rapide. 


PNEUMOTHORAX. 

Son  tympanique. 

Fluctuation  hippocratique. 
Bourdonnement  amphorique , tin- 
tement métallique. 


ÉPANCHEMENT  PLEURETIQUE. 

Pas  de  son  tympanique. 

Pas  de  fluctuation  hippocratique. 
Pas  de  bourdonnement  ampho- 
rique ni  de  tintement  métallique. 


Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  je  ne  ferai 
point  entrer  dans  ce  tableau  les  signes  distinctifs 
de  l’angine  de  poitrine,  des  vastes  cavernes  avec 
bourdonnement  amphorique,  et  de  l’oblitération  des 
bronches. 

Pronostic.  Ce  que  j’ai  dit  de  la  terminaison 
du  pneumothorax  me  dispenserait,  en  quelque 
sorte , de  parler  du  pronostic.  On  a vu , en 
effet,  que,  dans  les  cas  de  perforation,  la  termi- 
naison a toujours  été  fatale,  et  que  ceux  où  l’on  a 
obtenu  la  guérison  laissent,  pour  la  plupart  du 
moins,  des  doutes  sur  l’exactitude  du  diagnostic.  On 
peut  donc  regarder  le  pneumothorax  comme  une 
maladie  presque  constamment  mortelle. 

Peut- on,  à quelques  signes , reconnaître  si  les 
accidens  deviendront  promptement  mortels , ou  si  la 
vie  du  malade  pourra  être  prolongée?  C’est  un  point 
que  l’observation  n’a  pas  suffisamment  éclairé.  Toute- 
fois, si  la  remarque  de  M.  Stokes  est  juste,  et  il  est 
permis  de  le  croire , on  aura  quelque  espoir  de  voir 
les  premiers  accidens  s’amender,  quand  l’accumu- 
lation de  gaz  se  fera  lentement,  quand  par  mo- 
mens  elle  semblera  diminuer,  et  quand,  par  suite, 
la  suffocation  ne  sera  pas  rapidement  portée  au 
plus  haut  degré  ; mais  ce  ne  sont  là  que  des  proba- 
bilités. 
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§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  pneumothorax  a été  fort  né- 
gligé, ou  plutôt  a été  presque  entièrement  passé  sous 
silence  par  les  auteurs,  Le  peu  de  ressources  que 
laisse  une  maladie  aussi  grave,  sa  résistance,  et  sa 
terminaison  presque  constante  par  la  mort,  ont 
empêché  les  médecins  d’employer  une  médication 
énergique  qui  leur  promettait  si  peu  de  bons  ré- 
sultats. Je  vais  donc,  d’après  les  observations  que 
j’ai  pu  connaître,  me  borner  à indiquer  les  princi- 
paux moyens  mis  en  usage. 

Saignée . On  a souvent  appliqué  sur  le  point  dans 
lequel  s’était  manifestée  la  douleur  des  sangsues  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  Plus  rarement  on  a 
mis  en  usage  les  ventouses  scarifiées  * qui  agissent  de 
la  même  manière.  Dans  quelques  cas  où  le  malade 
avait  conservé  ses  forces,  la  saignée  générale  à été 
pratiquée.  En  général,  ces  diverses  émissions  san* 
guines  n’ont  point  eu  de  résultats  favorables. 

Les  révulsifs , les  vésicatoires , les  sinapismes , n’ont 
point  eu  d’effets  plus  avantageux.  Ils  doivent,  par 
conséquent,  être  abandonnés,  car  ils  tendent  à aug- 
menter le  mouvement  fébrile.  Les  vésicatoires  pan- 
sés avec  la  morphine  ont  quelquefois  calmé  la  dou- 
leur, mais  pas  plus  que  les  opiacés  pris  à l’intérieur, 
qui  ont  moins  d’inconvéniens. 

Narcotiques.  Les  narcotiques  à haute  dose  n’ont 
point  été  fréquemment  administrés.  Mais  en  se  rap- 
pelant ce  qui  se  passe  dans  la  péritonite  par  perfo- 
ration , on  est  porté  à accorder  une  assez  grande  con* 
fiance  à ce  moyen,  qui  a l’avantage  de  calmer  la 
douleur,  de  diminuer  le  besoin  de  respirer*  et  peut- 
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ètré  aussi  de  rendre  moins  rapide  l’accumulation  de 
l’air  dans  la  plèvre.  U extrait  d'opium , à la  dose  de 
0,10  à o,3o  centigrammes,  en  commençant  par  la 
première  quantité,  et  l’augmentant  rapidement, 
remplit  très-bien  l’indication.  Le  datura  stramo- 
nium, à des  doses  semblables,  peut  aussi  être  très- 
utilement  employé.  Viennent  ensuite  la  jusquiame , 
la  belladone , etc.  On  doit,  en  même  temps  qu’on 
administre  les  narcotiques  à l’intérieur,  appliquer 
des  cataplasmes  fortement  laudanisés  sur  les  parois 
de  la  poitrine.  Par  cette  médication , on  peut  crain- 
dre, il  est  vrai,  de  déterminer  un  certain  degré  de 
narcotisme;  mais  la  maladie  est  si  grave,  que  cet 
inconvénient  ne  doit  pas  arrêter.  Toutefois  le  méde- 
cin doit  surveiller  attentivement  les  effets  du  médi- 
cament, non  que  le  narcotisme,  s’il  n’est  pas  porté 
très-loin , soit  beaucoup  à craindre , mais  parce  que 
quelquefois  l’opium  détermine  une  agitation  entiè- 
rement opposée  à l’effet  qu’on  veut  produire. 

Les  applications  irritantes  sur  les  extrémités,  les 
manuluves,  les  pédiluves  sinapisès , les  sinapismes , 
les  frictions , etc.,  sont  des  moyens  qui  peuvent  tout 
au  plus  être  considérés  comme  de  simples  adjuvans. 

Empjème.  Je  n’exposerai  pas  ici  en  détail  l’opéra- 
tion de  l’empyème.  Je  dirai  seulement,  d’après  les 
recherches  de  M.  Saussier,  que  cette  opération  a été 
pratiquée  17  fois,  sur  147  cas  qu’il  a rassemblés, 
des  1 7 sujets , 8 , dit  M.  Saussier,  étaient  phthisiques , 
1 a guéri;  mais,  ajoute-t-il,  il  était  douteux  que  sa 
maladie  consistât  en  des  tubercules  ; les  autres  sont 
morts;  9 n’avaient  qu’une  simple  pleurésie,  1 seul 
est  mort.  Il  résulterait  de  ces  faits  que , dans  les  cas 
où  le  pneumothorax  se  produit  dans  une  simple  pieu- 
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résie , l’opération  de  l’empyème  serait  un  des  moyens 
les  plus  efficaces;  malheureusement  le  résultat  est 
fondé  sur  des  faits  trop  peu  détaillés.  Il  en  est  meme 
un  certain  nombre  qui  ne  méritent  pas  une  très- 
grande  confiance,  car  les  auteurs  ne  connaissaient 
qu’une  petite  partie  des  élémens  nécessaires  au  dia- 
gnostic. Au  reste,  une  grande  partie  des  réflexions 
que  je  pourrais  faire  à ce  sujet  se  représenteront 
lorsqu’il  s’agira  d’apprécier  la  valeur  de  l’opération 
de  l’empyème  dans  la  pleurésie  chronique  et  l’hy- 
drothorax. 

L’usage  de  boissons  émollientes,  d’adoucissans  de 
toute  espèce,  le  repos  absolu,  le  soin  d’éviter  aux 
malades  toute  espèce  d’effort  ou  de  fatigue,  com- 
plètent le  peu  que  nous  savons  sur  le  traitement  du 
pneumothorax,  que  je  vais  résumer  dans  l’ordon- 
nance suivante  : 

ORDONNANCE. 

1°.  Pour  tisane  : infusion  de  violettes  et  de  coquelicots  édulcorée  avec 
le  sirop  de  gomme. 

2°.  Si  les  forces  ne  sont  point  trop  profondément  abattues , 15  à 20 
sangsues  sur  la  poitrine,  ventouses  scarifiées;  rarement  saignée  géné- 
rale de  200  à 500  grammes. 

3°.  Dans  les  vingt-quatre  heures , prendre  d’abord  2 pilules,  de  0,05 
d’extrait  thébaïque  ou  d’extrait  de  datura;  augmenter  la  dose  suivant  les 
cas  jusqu’à  0,20, 0,30  grammes  , et  quelquefois  davantage. 

4°.  Si  le  malade  conserve  de  la  vigueur,  et  surtout  s’il  est  démontré 
qu’il  n’est  point  phthisique,  reeourir,  dans  les  cas  de  suffocation  iiumir 
nente , à l’opération  de  l’empyème.  , , , t f t 

5°.  Repos  et  diète  absolue  dans  les  premiers  jours  de  l’ affection. 

, l \ \ 

RESUME  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

} fi 

Émissions  sanguines;  narcotiques  à haute  dose  ;> 
opération  de  l’empyème;  émolliens.  - un  - 
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ARTICLE  II. 

HÉMORRHAGIE  PLEURALE. 

Cette  affection,  si  on  n’entend  par  ce  mot  qu’une 
exhalation  de  sang  pur  à la  surface  de  la  plèvre , est 
une  maladie  fort  rare.  Le  plus  grand  nombre  des  cas 
de  ce  genre  qui  ont  été  rapportés  dans  les  auteurs 
sont  dus  soit  à une  violence  extérieure  qui  occasionne 
la  rupture  d’un  vaisseau,  soit  à l’ouverture  d’un 
foyer  apoplectique  ou  gangréneux,  ou  d’un  ané- 
vrysme de  l’aorte;  or,  dans  ces  derniers  cas,  l’épan- 
chement n’est  qu’un  épiphénomène  d’un  intérêt  se- 
condaire. Aussi  à peine  l’hémorrhagie  pleurale  est- 
elle  mentionnée  dans  quelques  ouvrages  sur  les  ma- 
ladies des  organes  respiratoires.  Laennec  ( Traité  de 
V Âuscult.  médiate , 3e  édit.,  t.  II,  p.  4°$)  ne  lui 
consacre  que  quelques  mots. 

J’ai  rassemblé  un  petit  nombre  d’observations 
où  l’on  voit  une  certaine  quantité  de  sang  exister 
dans  la  cavité  pleurale,  sans  qu’on  ait  découvert 
d’autre  source  de  l’écoulement  sanguin  que  la  sur- 
face de  la  plèvre  elle-même.  C’est  d’après  elles  que 
je  vais  très-rapidement  tracer  la  description  de  cette 
hémorrhagie. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  les  détails,  cherchons 
d’abord  quel  doit  être  l’état  de  l’épanchement  pour 
constituer  une  véritable  hémorrhagie.  On  sait,  en 
effet,  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pleu- 
résie, la  sérosité  est  sanguinolente;  et  c’est  là  ce 
qui  constitue,  suivant  les  auteurs,  la  pleurésie  hé- 
morrhagique. Y a-t-il , en  pareil  cas , une  véritable 
hémorrhagie  de  la  plèvre  ? On  ne  saurait  l’admettre, 
car  ce  n’est  pas  plus  là  une  véritable  hémorrhagie 
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que  l’expectoration  sanguinolente  de  la  pneumonie 
n’est  une  hémoptysie.  Pour  qu’il  y ait  véritablement 
hémorrhagie,  il  faut  donc  que  le  sang  ait  été  exhalé 
ou  versé  dans  la  plèvre,  comme  il  l’est  à la  surface 
des  membranes  muqueuses  dans  les  hémorrhagies 
nasales,  pulmonaires;  etc.  En  envisageant  ainsi  la 
question,  on  voit  que  le  champ  des  hémorrhagies  de 
la  plèvre  se  rétrécit  considérablement.  Aussi  ne  nous 
reste-t-il  plus  qu’un  nombre  d’observations  extrême- 
ment limité,  dont  je  vais  extraire  quelques  détails. 

Les  deux  principales  appartiennent  à M.  Ândral 
( Clin.  mèd. , 3e  édit.,  p.  i54,  1 58 ) ; ce  sont  celles 
où  le  sang  a été  trouvé  le  plus  pur  et  en  plus  grande 
abondance. 

Causes . Les  deux  malades  observés  par  M.  Andral 
étaient  des  phthisiques;  cette  circonstance  mérite 
d’autant  plus  d’être  signalée,  que,  dans  les  cas  décrits 
sous  le  nom  de  pleurésie  hémorrhagique,  les  sujets 
ont  presque  tous  présenté  des  tubercules  dans  les 
poumons.  Le  petit  nombre  des  observations  ne  nous 
permet  pas  de  regarder  définitivement  l’existence 
des  tubercules  pulmonaires  comme  la  principale 
cause  de  l’hémorrhagie  pleurale  ; mais  les  faits  que  je 
viens  de  citer  paraîtront  remarquables,  si  l’on  réflé- 
chit que  dans  la  phthisie  il  y a une  grande  tendance 
à l’hémorrhagie  par  les  poumons,  et  que  cette  ten- 
dance peut  se  porter  vers  la  surface  pleurale  comme 
sur  la  surface  bronchique.  Dans  un  cas  emprunté 
par  M.  Sédillot  {De  ï Opération  de  V Empyème. 
Thèse  de  concours;  Paris,  i84i)  aux  Annales 
d?  Heidelberg  (i838),  il  se  passa,  quelque  temps 
après  l’opération  de  Fempyème,  un  phénomène  fort 
remarquable  : l’ouverture  de  la  poitrine,  qui  n’avait 
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jusque  là  donné  passage  qu’à  l’écoulement  du  pus, 
laissa  sortir  à plusieurs  reprises  une  quantité  consi- 
dérable de  sang.  En  meme  temps  on  remarqua  que 
les  épistaxis  auxquelles  le  malade  était  sujet  précé- 
demment, avaient  complètement  cessé;  aussi  Fau- 
teur de  l’observation  n’hésita-t-il  pas  à admettre  l’exi- 
stence d’une  hémorrhagie  supplémentaire  sur  la 
surface  de  la  plèvre;  mais  pour  que  le  fait  fût  par- 
faitement démontré,  il  faudrait  être  certain  que  le 
liquide  épanché  n’a  pas  produit  une  ulcération , soit 
du  poumon,  soit  des  parois  thoraciques  par  les- 
quelles le  sang  aurait  été  versé  dans  la  cavité  sé- 
reuse. 

Les  autres  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à l’hé- 
morrhagie pleurale  sont,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  des  violences  extérieures  ou  des  solutions  de 
continuité  du  poumon  par  suite  de  plusieurs  altéra- 
tions diverses.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  ces  détails. 

Symptômes.  On  conçoit  combien  il  est  difficile 
de  tracer  exactement  les  symptômes  d’une  affection 
aussi  peu  étudiée.  Je  me  bornerai  donc  à dire , d’a- 
près les  faits  que  je  viens  de  citer,  qu’un  point  de 
côté  plus  ou  moins  violent,  augmentant  par  la  toux 
et  l’inspiration;  F anhélation , la  nécessité  de  se  met- 
tre à son  séant  pour  éviter  la  suffocation  lorsque 
l’hémorrhagie  est  très-abondante  ; la  parole  entre- 
coupée , la  matité  complète  dans  une  certaine  éten- 
due du  thorax;  V éloignement  du  bruit  respiratoire 
et  la  diminution  de  son  intensité  sont  les  princi- 
paux signes  qui  aient  été  constatés. 

Quelquefois,  et  on  en  trouve  un  exemple  dans 
M.  Andral,  Y égophonie  se  manifeste  comme  dans 
un  simple  épanchement  pleurétique.  La  respiration 
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bronchique  a été  aussi  entendue  dans  le  cas  d’épan- 
chement sanguin.  Elle  offre  alors  les  mêmes  carac- 
tères que  dans  la  pleurésie. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  très-dif- 
ficiles à déterminer.  U augmentation  de  la  chaleur , 
V accélération  du  pouls  coïncidant  avec  les  symptôm  es 
locaux,  une  anxiété  plus  grande,  tels  sont  les  phé- 
nomènes qu’il  est  permis  de  rapporter  à l’épanche- 
ment de  sang  dans  la  plèvre.  Cette  hémorrhagie 
produisant  toujours  un  certain  degré  d’inflammation 
dans  cette  membrane,  donne  lieu,  en  effet,  aux 
symptômes  d’une  pleurésie  intercurrente. 

Il  serait  inutile  de  rechercher  la  marche  et  la 
durée  de  cette  affection.  Les  renseignemens  nous 
manquent.  Quant  à sa  terminaison , elle  a été  fu- 
neste dans  les  cas  authentiques  que  nous  possédons, 
excepté  toutefois  dans  quelques  uns  de  ceux  où  l’af- 
fection était  due  à une  cause  traumatique. 

Lésions  anatomiques.  A l’ouverture  des  cadavres , 
on  a trouvé,  au  milieu  de  fausses  membranes  plus 
ou  moins  épaisses,  et  fortement  colorées  en  rouge 
par  la  matière  de  l’épanchement,  du  sang  en  partie 
liquide , en  partie  pris  en  caillots  noirâtres.  Broussais 
( Phleg . chron .,  3e  édit.,  t.  I)  a,  dans  un  cas , trouvé 
de  gros  caillots  de  sang  d’une  nuance  foncée  et  très- 
fermes.  M.  Andral,  dans  les  deux  cas  qu’il  a recueil- 
lis, a remarqué  que  le  sang  qui  existait  dans  la  plè- 
vre avait  toutes  les  qualités  de  celui  qu’on  vient  de 
tirer  d’une  veine.  Les  autres  altérations  appartenaient 
à l’affection  préexistante,  c’est-à-dire  à la  phthisie. 

Diagnostic.  Peut-on,  pendant  la  vie,  reconnaître 
l’hémorrhagie  pleurale?  On  peut  la  soupçonner  dans 
les  cas  où  il  y a eu  violence  extérieure,  et  on.  est 
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porté  à admettre  son  existence  dans  ceux  où  des  si- 
gnes d’apoplexie  pulmonaire  ayant  manifestement 
existé,  il  survient  tout  à coup  une  douleur  très-vive 
d’un  côté  de  la  poitrine,  avec  des  signes  d’épanche- 
ment. Toutefois  le  diagnostic  de  l’apoplexie  pulmo- 
naire étant  lui-même  très-difficile,  le  nombre  des 
cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  consécutive  pourra 
être  reconnue  sera  nécessairement  très-limité. 

Quant  à l’hémorrhagie  par  simple  exhalation,  je 
ne  crois  pas  que  le  diagnostic  en  soit  possible  dans 
l’état  actuel  de  la  science.  En  effet,  la  douleur, 
quelque  vive  qu’on  la  suppose,  l’anxiété,  la  suffoca- 
tion , le  décubitus , etc. , appartiennent  à toutes  les 
espèces  de  pleurésies  que  nous  aurons  à décrire  plus 
loin.  On  voit  donc  combien  j’étais  fondé  à dire  que 
cette  affection  n’a  point  d’importance  réelle  pour 
le  praticien. 

Le  traitement  a été  nécessairement  fort  peu  étu- 
dié, et  les  observations  ne  nous  permettent  pas  de 
remplir  cette  lacune  laissée  par  les  auteurs.  Dans  les 
cas  de  simple  exhalation  sanguine,  le  traitement  a 
été  celui  de  la  pleurésie  ordinaire,  et  c’est,  en  effet,  le 
seul  qu’on  puisse  employer.  Dans  les  cas  de  violen- 
ces extérieures,  lorsqu’on  a pu  s’assurer  que  la  bles- 
sure avait  donné  lieu  à une  hémorrhagie,  on  a 
cherché  à favoriser  la  résorption  du  sang  par  de 
petites  saignées  et  des  applications  résolutives.  Quant 
aux  ruptures  spontanées  du  poumon,  comme  elles 
donnent  presque  toujours  lieu  au  pneumothorax,  je 
renvoie  au  traitement  de  cette  maladie.  Enfin  on  a 
pratiqué  quelquefois  X opération  de  Fempjrème;  j’y 
reviendrai  plus  tard. 
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ARTICLE  III. 

PLEURÉSIE  AIGUË. 

Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  dit  à Farticîe 
Pneumonie , relativement  à l’impossibilité  presque 
complète  dans  laquelle  se  sont  trouvés  les  anciens 
de  distinguer  cette  affection  de  la  pleurésie.  J’ai 
suffisamment  montré  que  très-souvent  leur  de- 
scription s’appliquait  à Fune  ou  à l’autre  de  ces  deux 
maladies  indifféremment,  et  que,  par  conséquent, 
tout  ce  qu’ils  avaient  dit  sur  leurs  symptômes,  leur 
marche  et  leur  traitement  ne  pouvait  plus  être  que 
d’une  utilité  très-limitée.  En  vain  on  cherche  à faire 
remonter  jusqu’à  Galien,  Arétée,  Geîse  et  même 
Hippocrate , la  connaissance  précise  de  la  pleurésie 
et  sa  distinction  d’avec  la  pneumonie;  on  voit  bien- 
tôt, en  lisant  leurs  descriptions,  que  cette  connais- 
sance et  cette  distinction  étaient  plus  dans  les  mots 
que  dans  les  choses.  Hippocrate  se  borne,  en  effet, 
à prononcer  le  nom  de  la  maladie  sans  rien  indiquer 
qui  la  caractérise.  Celse  la  désigne  à peine,  et 
Galien  attribue  les  crachats  sanguinoiens  aussi  bien 
à la  pleurésie  qu’à  la  pneumonie,  ce  qui  prouve  qu’il 
ne  savait  réellement  pas  les  distinguer.  Quant  aux 
médecins  des  siècles  derniers,  j’ai  fait  voir  qu’ils 
confondaient  systématiquement  ces  deux  maladies. 
Il  s’ensuit  que,  pour  tracer  l’histoire  non  erronée  de 
la  pleurésie,  il  faut  faire  presque  entièrement  ab- 
straction de  tout  ce  qui  a été  dit  par  les  anciens , et 
ne  pas  remonter  au  delà  de  Laennec. 

Depuis  cette  dernière  époque,  il  a paru  un 
très-grand  nombre  de  travaux  extrêmement  impor- 
tans,  et  les  recherches  de  MM.  Àndraî,  Louis, 
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Stokes,  Heyfelder,  Hirtz,  Barth,  etc.  sont  venues 
éclairer  les  points  qui  avaient  pu  rester  obscurs; 
des  travaux  particuliers  ont  été  faits  sur  la  pleurésie 
des  enfans;  en  un  mot,  l’étude  de  la  pleurésie, 
comme  celle  de  toutes  les  affections  de  poitrine,  a 
subi  l’influence  de  l’admirable  invention  de  Laennec. 
Toutefois,  chose  remarquable,  il  n’a  été  fait  pour 
la  pleurésie,  maladie  qui  offre  un  si  grand  intérêt, 
aucun  de  ces  grands  travaux  fondés  sur  l’observa- 
tion et  l’analyse,  dont,  dans  ces  derniers  temps, 
la  pneumonie,  la  phthisie,  la  fièvre  typhoïde,  etc., 
ont  été  l’objet.  Dans  cet  état  de  choses,  j’ai  dû  ras- 
sembler le  plus  grand  nombre  possible  d’observa- 
tions récemment  recueillies,  afin  de  chercher  dans 
les  faits  la  confirmation  des  diverses  assertions  émi- 
ses par  les  auteurs;  je  l’ai  fait  surtout  pour  éclairer 
les  questions  en  litige. 

On  divise  communément  la  pleurésie  en  aiguë  et 
en  chronique , et  c’est  là  une  division  capitale  qu’il 
ne  faut  pas  abandonner.  On  l’a  divisée  aussi  en 
pleurésie  sèche  et  pleurésie  avec  épanchement  Ces 
deux  espèces  présentent  de  l’intérêt  sous  le  rap- 
port des  signes  diagnostiques;  aussi  aurai-je  à les 
mentionner  plus  loin.  Relativement  à la  nature 
de  l’épanchement,  on  a distingué  la  pleurésie  hé- 
morrhagique qui  donne  lieu  à un  épanchement 
de  sérosité  plus  ou  moins  sanguinolente  ; mais 
ce  n’est  là  qu’un  léger  accident  sans  importance. 
Des  divisions  nombreuses  ont  encore  été  établies 
d’après  le  siège  de  la  maladie  : ainsi  on  a décrit  la 
pleurésie  double , les  pleurésies  partielles  divisées  en 
costô-pulmonaire , diaphragmatique , médiastine  et 
interlobaire.  Enfin , quant  à l’absence  ou  à l’existence 
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de  l’expectoration , on  a voulu  distinguer  la  pleurésie 
sèche  de  la  pleurésie  humide.  M.  Chomel  a même 
indiqué  une  autre  espèce  qui  porterait  le  nom  de 
pleurésie  purulente , et  dans  laquelle  l’évacuation  du 
pus,  par  expectoration,  aurait  lieu  à la  suite  d’une 
perforation  du  poumon  de  dehors  en  dedans. 

De  toutes  les  divisions  précédentes,  je  ne  conser- 
verai que  celle  qui  distingue  la  pleurésie  en  aiguë  et 
en  chronique , toutes  les  autres  espèces  devant  trou- 
ver l’indication  qui  leur  convient  dans  la  description 
de  ces  deux  espèces  principales.  Dans  cet  article,  je 
vais  m’occuper  exclusivement  de  la  pleurésie  aiguë. 

§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

La  pleurésie  aiguë  est  une  inflammation  de  la 
plèvre  qui  parcourt  rapidement  ses  périodes. 

Cette  affection  a été  désignée  sous  les  noms  de 
Pleur  itis,  hydrothorax,  pyo thorax,  empyème ; on  lui 
a aussi  donné  le  nom  de  fluxion  de  poitrine,  con- 
curremment avec  la  pneumonie  : aujourd’hui  le  nom 
de  pleurésie  est  généralement  admis. 

La  grande  fréquence  de  la  pleurésie  est  un  fait  in- 
contestable auquel  M.  Barthez  (voy.  Chomel,,  Dict. 
de  Méd.,  t.  XXV,  art.  Pleurésie ) a donné  récemment 
une  précision  nouvelle  par  son  observation.  Il  a 
trouvé,  i°  que  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  la 
pleurésie  occupe  le  cinquième  rang  parmi  les  affec- 
tions aiguës,  et  se  place  après  la  pneumonie,  la 
fièvre  typhoïde,  la  bronchite  et  les  angines.  Dans 
les  faits  de  toute  espèce  qu’il  a rassemblés,  les  pleu- 
résies forment  un  peu  moins  de  la  vingtième  partie 
du  nombre  total , et  il  fait  remarquer  que  cette  pro- 
portion s’élèverait  beaucoup , si  l’on  rangeait  dans 
il.  32 
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les  cas  de  pleurésie  tous  ceux  où  Ton  trouve  des 
traces  de  cette  affection  ; car  il  est  peu  d’autopsies 
où  l’on  n’en  rencontre  d’anciennes  ou  de  récentes. 

§ II.  — Causes. 

1°.  Causes  prédisposantes . 

Age.  C’est  une  opinion  très-ancienne  que  la  pleu- 
résie est  rare  chez  les  enfans.  Déjà  Arétée  ( de  sig. 
et  caus.  acut.  Morb.;  de  Pleur.)  avait  signalé  ce 
fait.  Plus  tard,  Triller  ( Obs . sur  la  Pleur.;  1740) 
et  Morgagnt  {de  sed.  et  caus . Morb .,  ep.  XX)  ont  émis 
la  même  assertion;  mais  plus  récemment  Billard, 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  surtout  M.  Ch.  Baron  ( de 
la  Pleur . dans  l'Enf;  Th.  Paris , 1841  ) ont  soutenu 
que  la  pleurésie  était  presque  aussi  fréquente  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  Je  crois  que  ces  dissenti- 
mens  viennent,  en  grande  partie,  de  ce  que  l’on  a gé- 
néralement négligé  d’établir  une  distinction  entre  les 
trois  périodes  de  l’enfance.  Si  nous  examinons  sépa- 
rément les  enfans  nouveau-nés,  les  enfans  âgés  de 
deux  à sept  ans  et  les  enfans  au-dessus  de  cet  âge, 
nous  trouvons  d^abord  que  chez  les  enfans  nouveau- 
nés  la  pleurésie  est  beaucoup  plus  rare  qu’a  un  âge 
avancé;  c’est  ce  que  m’avaient  déjà  appris  mes  re- 
cherches ( cliniq . des  Enfans  nouveau-nés , 1 838)  ainsi 
que  les  nombreuses  autopsies  pratiquées  par  MM.  Le- 
diberder  et  Vernois , et  ce  que  le  Mémoire  de  M.  Baron 
est  venu  confirmer;  car  chez  les  enfans  de  moins  d’un 
an  il  a trouvé  une  proportion  d’un  douzième  seule- 
ment, tandis  que  chez  les  sujets  plus  âgés  il  a trouvé 
la  pleurésie  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Après 
la  première  année,  il  a vu  la  fréquence  de  la  pleuré- 
sie augmenter  beaucoup  jusqu’à  quatre  ou  cinq  ans, 
pour  diminuer  ensuite  jusqu’à  quinze  ans. 
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Cette  fréquence  paraît  augmenter  ensuite  nota- 
blement à mesure  qu’on  avance  vers  l’âge  adulte. 
Dans  la  vieillesse,  au  contraire,  cette  maladie  de- 
vient fort  rare.  Je  ne  l’ai  observée  qu’une  seule  fois 
pendant  deux  hivers  à la  Salpétrière,  et  MM.  Hour- 
mann  et  Dechambre  ( Rech.pour  serv.  à ïhist. , etc.  ; 
Arch.  gèri.  de  Méd .),  qui  se  sont  longuement  éten- 
dus sur  la  pneumonie  des  vieillards,  n’ont  pas  parlé 
de  la  pleurésie. 

Cette  affection  est  notablement  plus  fréquente 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Sur  36  observa- 
tions que  j’ai  réunies  au  hasard,  je  trouve  3i  sujets 
du  sexe  masculin  et  5 seulement  du  sexe  féminin. 
Toutefois  on  peut  penser,  vu  l’insuffisance  du  chiffre, 
que  la  différence  proportionnelle  n’est  réellement 
pas  aussi  considérable.  Quant  à la  constitution , 
nous  ne  savons  rien  de  bien  positif. 

Les  tuberculeux  ont  une  grande  tendance  à 
contracter  la  pleurésie , ce  qui  est  démontré  par  le 
grand  nombre  de  fausses  membranes  pleurales 
trouvées  chez  eux  ; mais  ce  sont  ordinairement 
des  pleurésies  partielles.  On  a cité  comme  une  pré- 
disposition à la  pleurésie  l’existence  d’un  rhumatisme 
articulaire , et  surtout  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Déjà  M.  Chomel  avait  remarqué  ce  fait,  sur 
lequel  M.  Bouillaud  a insisté  plus  fortement.  Les 
lésions  organiques  du  poumon  voisines  de  la  plèvre , 
telles  que  la  gangrène,  X apoplexie  pulmonaire , la 
mélanose , etc.,  peuvent  donner  lieu  à une  pleurésie 
non  moins  intense. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  sur  lesquelles 
nous  possédons  des  renseignemens  assez  précis. 
Quant  à quelques  autres  qui  sont  citées  par  les  au- 
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teurs,  elles  ne  doivent  pas  nous  arrêter,  car  leur 
existence  n’est  pas  démontrée  par  les  faits. 

2°.  Causes  occasionnelles . 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  celle  qui  doit 
d’abord  nous  occuper,  c’est  Y action  du  froid  sur  le 
corps  échauffé  et  en  sueur.  M.  Bouillaud  a forte- 
ment insisté  sur  cette  cause , qui , suivant  lui , 
agirait  au  moins  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Si  nous 
consultons  sous  ce  rapport  les  observations  que  j’ai 
rassemblées,  on  voit  qu’il  n’en  est  que  i4  sur  38 
dans  lesquelles  un  refroidissement  soit  signalé  comme 
cause  de  la  maladie;  mais  il  s’en  faut  qu’on  doive 
regarder,  dans  tous  ces  cas,  l’existence  de  cette  cause 
comme  démontrée,  car  le  plus  souvent  nous  n’avons 
pour  preuve  qu’une  simple  allégation  du  malade, 
naturellement  porté,  comme  on  sait,  à attribuer  au 
refroidissement  toutes  les  maladies  de  poitrine.  Le 
refroidissement  a été  produit  tantôt  par  une  expo- 
sition à un  courant  d air , tantôt  par  une  immersion 
dans  Veau , tantôt  par  le  passage  dun  lieu  très-chaud 
dans  un  lieu  très-froid , tantôt  par  V ingestion  de 
boissons  très-froides  ; en  un  mot,  par  tous  les  modes 
d’application  du  froid  à l’intérieur  ou  à l’extérieur. 

Suivant  Laennec,  le  froid  prolongé  aurait  plus 
de  puissance  que  le  froid  subitement  appliqué 
à la  surface  du  corps.  C’est  là  encore  un  sujet  de 
recherches  très-important  pour  l’étiologie,  d’autant 
plus  qu’un  nombre  assez  considérable  de  faits  vient 
à l’appui  de  l’opinion  de  Laennec. 

Quelques  sujets,  parmi  ceux  dont  j’ai  rapporté 
l’histoire,  ont  attribué  leur  maladie  à une  grande 
fatigue  en  même  temps  qu’au  froid;  un  autre  a été 
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pris  de  pleurésie  peu  de  temps  après  une  chute  sur 
un  des  côtés  de  la  poitrine;  deux  ont  éprouvé  subi- 
tement des  douleurs  vives  dans  un  côté  de  la  poitrine , 
avec  développement  rapide  des  autres  symptômes  de 
la  pleurésie,  en  soulevant  un  fardeau . Chez  ces  der- 
niers, la  maladie  était-elle  simple,  ou  n’y  avait-il  pas 
à la  surface  du  poumon  quelques  tubercules  très- 
petits  qui  se  seraient  rompus  et  qui  auraient  donné 
lieu  à tous  les  accidens  ? C’est  ce  qu’il  ne  m’est  pas 
permis  de  décider. 

Les  diverses  perforations  du  poumon  dues  à des 
maladies  très-différentes,  déterminent  une  pleurésie 
intense;  mais  c’est  une  cause  que  j’ai  déjà  men- 
tionnée et  sur  laquelle  il  est  inutile  de  revenir.  Enfin 
il  est  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  il 
est  impossible  de  découvrir  aucune  cause. 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  la  description  des  symptômes,  je  ne  parlerai 
d’abord  que  de  la  pleurésie  générale,  qui  est  la 
plus  ordinaire;  j’indiquerai  ensuite  rapidement  ce 
que  les  pleurésies  partielles  présentent  de  plus  re- 
marquable. 

Début . Le  début  de  la  pleurésie  est  variable.  En 
général , le  malade  éprouve  pendant  quelques  jours 
un  malaise  plus  ou  moins  considérable;  de  l’inappé- 
tence ; une  sensibilité  plus  marquée  au  froid  ; un  peu 
de  faiblesse.  Ces  premiers  symptômes  sont  très-sou- 
vent négligés  par  les  malades,  et  il  faut  les  inter- 
roger avec  soin  pour  en  constater  l’existence.  Quel- 
quefois la  maladie  débute  bien  plus  brusquement, 
et  en  peu  d’heures  le  sujet  passe  d’un  état  de  santé 
complet  à un  état  de  maladie  très-grave.  Enfin 
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M.  Cliômel  ( Dict.  de  Med tom.  XX Y,  art.  Pleu- 
résie) dit  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  l’in- 
vasion est  précédée,  pendant  quelques  jours,  d’un 
état  inaccoutumé  de  force  dont  l’individu  s’étonne 
et  se  félicite.  Il  est  un  autre  début  de  la  maladie  qui 
est  encore  plus  important  à considérer  : on  voit 
quelquefois,  et  M.  Louis  en  a observé  deux  exemples 
remarquables,  se  manifester  une  douleur  vive,  sans 
que  la  percussion  et  l’auscultation  fassent  rien  re- 
connaître dans  aucun  point  de  la  poitrine;  on  est 
porté  à regarder  la  maladie  comme  une  simple 
pleurodynie;  mais  la  matité  et  les  autres  signes  de 
pleurésie  qui  surviennent  un  ou  plusieurs  jours  après , 
font  voir  qu’on  avait  affaire  à une  véritable  pleurésie. 

Dans  presque  tous  les  cas,  du  reste,  qu’il  y ait  ou 
non  un  malaise  précurseur,  un  ou  plusieurs  frissons 
plus  ou  moins  intenses  annoncent  que  la  maladie 
se  déclare;  bientôt,  en  effet,  la  douleur  pleurétique 
se  manifeste  , et  ne  tarde  pas  à être  suivie  des  autres 
symptômes  que  nous  allons  décrire. 

Symptômes . Après  le  frisson  initial , la  douleur , 
qui  ouvre  la  marche  des  symptômes  locaux,  ne  se 
fait  pas  longtemps  attendre;  quelquefois  même  elle 
se  produit  en  même  temps.  Il  est  très-rare  que  ce 
symptôme  n’existe  pas  : dans  l\6  cas  que  j’ai  rassem- 
blés , 6 fois  seulement  la  douleur  est  déclarée  nulle. 
Cette  douleur,  qui  a reçu  le  nom  de  point  de  côté  ou 
de  point  pleurétique , a le  plus  souvent  son  siège 
sous  F un  ou  l'autre  sein.  Ainsi,  sur  34  cas  dans 
lesquels  le  siège  de  la  douleur  a été  marqué,  27  fois 
elle  a eu  son  siège  limité  au-dessous  de  l’un  ou  l’autre 
sein,  ou  sous  les  deux  à la  fois.  Chez  deux  sujets, 
elle  se  faisait  sentir  dans  la  partie  postérieure  et  in- 
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férieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés.  Dans  un  cas, 
elle  occupait  toute  l’étendue  du  côté  droit.  Les  autres 
observations  ne  mentionnent  que  le  côté.  Si  mainte- 
nant nous  spécifions  davantage,  nous  trouvons  que 
la  douleur  a siégé  un  peu  plus  souvent  sous  le  sein 
droit  que  sous  le  sein  gauche  (i5  fois  à droite, 
io  fois  à gauche). 

Presque  toujours  vive  et  quelquefois  d’une  vio- 
lence extrême,  cette  douleur  acquiert  rapidement  son 
plus  haut  degré  d’intensité;  puis,  après  être  restée 
pendant  un  temps  variable  à ce  degré,  elle  diminue 
à mesure  que  les  signes  physiques  font  des  progrès. 
Dans  un  cas  que  j’ai  sous  les  yeux , elle  a présenté 
ûn  caractère  tout  particulier,  puisqu’elle  paraissait 
et  disparaissait  à plusieurs  reprises.  Quelquefois  les 
malades  n’éprouvent  que  la  sensation  d’un  poids 
dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine,  ou  une  cons  fric- 
tion plus  ou  moins  forte;  mais  le  plus  souvent  la 
douleur  est  aiguë,  pongitive,  semblable  à un  trait 
acéré  qui  traverse  la  poitrine  de  part  en  part.  Pres- 
que toujours,  lorsqu’elle  a un  certain  degré  d’acuité, 
elle  est  augmentée  par  les  grands  mouvemens  du 
tronc,  par  la  pression  sur  les  parois  du  thorax,  par 
la  percussion  , et  surtout  par  la  toux  et  les  grandes 
inspirations.  Ce  symptôme  est  quelquefois  poussé 
au  point  de  causer  l’insomnie. 

La  toux  ne  tarde  pas  ensuite  à apparaître;  elle 
manque  rarement , bien  qu’elle  ne  semble  liée 
qu’indirectement  à l’affection  de  la  plèvre.  Peu  fré- 
quente dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  l’est 
quelquefois  assez  pour  devenir  extrêmement  incom- 
mode. C’est  ordinairement  une  petite  toux  sèche, 
parfois  comme  convulsive.  IS expectoration  manque 
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très-souvent  : sur  33  cas,  en  effet,  où  ce  symptôme 
a été  noté,  20  fois  l’expectoration  était  nulle.  Lors- 
qu’elle existe , les  crachats  sont  ordinairement  pure- 
ment muqueux;,  comme  ceux  du  catarrhe  pulmo- 
naire; rarement  elle  est  sanguinolente.  On  voit  donc 
que  la  toux  et  l’expectoration  de  la  pleurésie  ne  res- 
semblent nullement  à la  toux  et  à l’expectoration  de 
la  pneumonie. 

En  meme  temps  apparaît  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable  de  la  respiration . Le  plus  souvent  les 
inspirations  sont  courtes,  entrecoupées,  comme  avor- 
tées. Dans  les  premiers  temps , cette  gène  de  la  res- 
piration est  principalement  due  à la  douleur.  Plus 
tard,  la  compression  du  poumon,  l’impossibilité  de 
son  expansion,  rendent  la  respiration  incomplète 
et  en  précipitent  les  mouvemens.  Cependant,  lorsque 
tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  et  qu’il  ne 
reste  qu’un  épanchement  plus  ou  moins  abondant, 
sans  douleur  et  sans  fièvre,  il  n’est  pas  très-rare  de 
voir  des  sujets  qui  semblent  respirer  avec  facilité, 
meme  en  se  livrant  à un  certain  exercice.  Rare- 
ment, dans  les  observations,  le  nombre  des  inspi- 
rations a été  compté;  seulement  la  respiration  a 
été  notée  comme  plus  ou  moins  accélérée. 

La  voix  n’est  point  altérée;  dans  les  pleurésies 
très-aiguës , elle  est  quelquefois  entre-coupée , à 
cause  de  la  difficulté  de  la  respiration. 

On  a étudié  tout  particulièrement  le  dècubitus 
dans  les  maladies  de  la  plèvre.  Ayant  observé  quelques 
cas  où  les  sujets  se  couchaient  de  préférence  sur 
le  côté  malade,  on  avait  expliqué  cette  préfé- 
rence par  la  gêne  que  devait  apporter  dans  la  respi- 
ration la  pression  des  côtes  sur  le  lit,  et  par  suite 
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la  difficulté  de  la  dilatation  du  côté  sain.  Dans  les 
cas  de  pleurésie  aiguë  que  j’ai  rassemblés,  on  trouve 
que  les  malades  se  couchaient  aussi  souvent  sur  le 
côté  sain  que  sur  le  côté  malade;  que  plus  souvent 
encore  le  décubitus  était  indifférent,  et  que  dans 
près  de  la  moitié  des  cas,  c’est-à-dire  16  fois  sur  35, 
où  le  décubitus  est  indiqué,  les  malades  étaient 
couchés  sur  le  dos,  trouvant  autant  de  difficulté 
à rester  sur  le  côté  malade  que  sur  le  côté  sain.  Un 
petit  nombre  de  sujets  (quatre)  éprouvant  une  gène 
très-grande  dans  la  respiration,  sont  forcés  de  se  te- 
nir assis  ou  à demi-assis  dans  leur  lit  ; c’est  princi- 
palement lorsque  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sôtit 
affectés,  ou  lorsque  la  pleurésie,  ayant  marché  très- 
rapidement,  le  liquide  remplit  en  peu  d’instans  la 
cavité  de  la  plèvre.  ïl  peut  arriver  qu’à  une  certaine 
époque  de  la  maladie  le  décubitus  change  : ainsi  on 
voit  des  malades,  qui  d’abord  se  couchaient  sur  un  des 
deux  côtés , être  ensuite  forcés  de  se  coucher  sur  le 
dos  : d’autres,  après  avoir  gardé  plus  ou  moins  long- 
temps cette  dernière  position , prennent  la  position 
demi-assise,  par  suite  des  progrès  de  l’épanchement 
et  de  l’oppression;  d’autres  enfin,  qui  ne  pou- 
vaient, pas  d’abord  se  coucher  sur  le  côté  ma- 
lade, à cause  de  la  douleur,  s’y  couchent  de  préfé- 
rence, lorsque  l’épanchement  est  devenu  abondant 
et  que  la  douleur  a disparu.  On  voit  donc  que  ce 
signe  est  très- variable , et  qu’on  aurait  tort  de  lui 
accorder  une  grande  valeur. 

La  dilatation  de  la  poitrine , par  suite  de  l’épan- 
chement, est  un  fait  constaté  depuis  très-longtemps. 
Laennec  n’avait  point  manqué  de  le  signaler  ; mais , 
dans  ces  derniers  temps , M.  Voiliez  (Rech.  sur  Vlnsp* 
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et  la  Mens . \cle  la  Poitr ; Paris,  i838)  a fait  sur 
ce  sujet  des  recherches  beaucoup  plus  précises.  Cet 
auteur  (pages  433  etsuiv.)  a trouvé  que,  dans  les 
premiers  temps,  il  n’y  avait  point  de  dilatation, 
parce  que  l’épanchement  se  bornait  à refouler  le 
poumon;  qu’à  une  époque  plus  avancée,  l’accumu- 
lation du  liquide  agissant  sur  les  parois  du  thorax, 
il  y avait  dilatation  marquée  du  côté  affecté , avec 
effacement  des  espaces  intercostaux;  enfin  qu’a- 
près  la  résorption  de  l’épanchement,  la  poitrine  se 
resserrait . Ces  faits  sont  aujourd’hui  connus  de  tout 
le  monde  et  peuvent  être  journellement  observés. 
Il  est  souvent  très-difficile  de  reconnaître  cette  dila- 
tation de  la  poitrine  à la  simple  inspection;  la  men- 
suration méthodique  vient  alors  en  aide  à l’observa- 
teur. JJ  application  de  la  main  sur  les  parois  thora- 
ciques fournit  aussi  un  renseignement  utile.  Lors- 
qu’en  effet  la  matière  de  l’épanchement  est  interposée 
en  assez  grande  quantité  entre  le  poumon  et  les 
parois  thoraciques,  on  n’y  sent  plus  de  vibrations 
quand  le  malade  parie  ou  tousse. 

La  percussion  fait  reconnaître,  dans  une  étendue 
variable  du  côté  malade,  une  matité  plus  ou  moins 
complète,  suivant  l’abondance  de  l’épanchement. 
Toutefois  il  n’est  pas  nécessaire  que  le  liquide 
interposé  entre  les  parois  thoraciques  et  le  poumon 
soit  très-abondant  pour  donner  lieu  à un  degré  élevé 
de  matité.  En  outre , le  doigt  qui  percute  perçoit 
un  défaut  plus  ou  moins  absolu  d’élasticité,  très-re- 
marquable surtout  dans  les  grands  épanchemens. 
C’est  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poi- 
trine que  se  fait  d’abord  remarquer  cette  matité, 
qui  s’élève  ensuite  à mesure  que  la  maladie  fait  des 
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progrès.  Quelquefois  cependant  les  choses  se  passent 
cTune  toute  autre  manière , ainsi  que  M.  Hirtz  l’a 
remarqué.  Dans  les  premiers  temps  de  l’épanche- 
ment , le  liquide,  en  petite  quantité,  se  trouve  uni- 
formément répandu  sur  la  surface  du  poumon  qui 
en  est  entourée,  ce  qui  donne  lieu  à une  matité  très- 
étendue;  mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  ce  liquide, 
s’accumulant  dans  les  parties  inférieures  et  refoulant 
le  poumon  en  haut  et  en  dedans,  abandonne  les  par- 
ties supérieures  et  moyennes  ; et  dès  lors  la  matité 
reprend  la  marche  que  je  viens  d’indiquer.  Dans 
quelques  cas,  lorsque  le  poumon  n’a  pas  encore 
perdu  toute  son  élasticité,  et  que  des  fausses  mem- 
branes ne  sont  pas  venues  circonscrire  le  liquide,  on 
peut,  en  faisant  varier  la  position  du  malade,  faire 
varier  aussi  les  résultats  delà  percussion.  Ainsi,  en 
le  faisant  coucher  sur  le  ventre,  on  retrouve  de  la 
sonorité  à la  partie  postérieure,  là  où  existait  la  ma- 
tité, et  la  matité  gagne  la  partie  antérieure.  Ces 
signes  fournis  par  la  percussion  sont  d’une  impor- 
tance très-grande  et  doivent  être  toujours  recherchés 
avec  soin. 

auscultation  en  fournit  de  plus  importons  encore. 
Dans  les  cas  où  l’épanchement  est  peu  abondant  et  où 
le  liquide  est  répandu  en  lames  minces  entre  le  thorax 
et  le  poumon  , on  entend  une  respiration  bronchique , 
sèche,  dure  , ordinairement  éloignée  de  l’oreille,  et 
quelquefois  rapprochée  comme  dans  une  pneumonie 
ordinaire.  En  même  temps  on  distingue  une  broncho- 
phonie ou  une  égophonie  très -marquées.  Si,  au  con- 
traire, le  liquide  est  très-abondant,  il  y a absence 
complète  du  bruit  respiratoire  dans  les  parties  infé- 
rieures*; mais  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
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partie  du  thorax  située  entre  le  bord  interne  de 
l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  on  entend 
une  respiration  lointaine,  puis  plus  forte,  et  lors- 
qu’elle devient  voisine  de  l’oreille,  on  reconnaît 
qu’elle  a le  caractère  bronchique.  Ce  point  est 
aussi  celui  où  l’on  trouve  l’égophonie  dans  les 
épanchemens  abondans.  Il  en  résulte  que  rarement  il 
y a absence  complète  de  respiration  bronchique 
dans  les  cas  de  pleurésie,  et  que  seulement  elle  oc- 
cupe une  étendue  d’autant  plus  bornée  que  l’épan- 
chement est  plus  considérable.  M.  Netter  [Gaz.mèd.; 
i843)  a rencontré  une  respiration  bronchique  éten- 
due dans  des  cas  d’épanchement  très-abondant;  mais 
ces  cas  sont  exceptionnels.  Enfin,  lorqu’on  arrive  à la 
partie  de  la  poitrine  correspondant  à la  racine  des 
bronches,  on  entend  la  respiration  à peu  près  telle 
qu’elle  a lieu  dans  l’état  normal.  On  peut  suivre  assez 
bien,  à l’aide  de  l’auscultation,  les  progrès  de  l’épan- 
chement; car  on  a d’abord  la  respiration  bronchique 
assez  voisine  de  l’oreille , puis  l’éloignement  du  bruit 
respiratoire, puis  la  disparition  complète,  si  l’épanche- 
ment devient  très-considérable.  Ces  signes  sont  d’au- 
tant plus  distincts,  que  la  respiration  se  trouve  con- 
servée dans  les  parties  du  poumon  qui  ne  sont  pas  en- 
core comprimées  par  l’épanchement.  Ainsi  on  entend 
encore  la  respiration  normale  à la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  lorsqu’elle  a déjà  beau- 
coup diminué  ou  disparu  inférieurement  ; puis  les 
altérations  gagnent  les  points  non  encore  envahis, 
tandis  qu’à  la  partie  antérieure  et  supérieure  la 
respiration  reste  intacte  ; enfin  le  bruit  respira- 
toire ne  disparaît  dans  ces  derniers  points  que  dans 
les  épanchemens  très-abondans  ou  dans  quelques  cas 
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exceptionnels.  Quelquefois  on  a trouvé  dans  les 
points  où.  la  respiration  était  conservée  (à  la  partie 
antérieure,  par  exemple)  une  augmentation  d’inten- 
sité du  bruit  respiratoire;  ce  que  l’on  a expliqué  par 
un  certain  degré  de  compression  des  vésicules  pul- 
monaires contre  les  parois  thoraciques.  Enfin  Laen- 
nec  a noté  la  respù'ation  puérile  dans  le  côté  sain. 

En  meme  temps  que  ces  symptômes  locaux  se  dé- 
veloppent, une  anxiété  plus  ou  moins  marquée  a 
lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  et  le  mouvement 
fébrile  se  déclare.  La  chaleur  de  la  peau , la  fré- 
quence du  pouls , dont  il  est  impossible,  d’après  les 
observations,  de  donner  l’indication  précise;  l’ano- 
rexie, la  soif,  un  peu  de  céphalalgie  au  début,  consti- 
tuent ces  symptômes  généraux , qui  sont  beaucoup 
moins  violens  que  ceux  de  la  pneumonie.  On  voit 
même  quelques  sujets  qui  présentent  à peine  une 
faible  accélération  du  pouls,  et  qui  ne  croiraient  pas 
leur  santé  altérée  s’ils  n’éprouvaient  une  gêne  plus 
ou  moins  grande  dans  la  respiration.  En  général,  le 
mouvement  fébrile  est  d’autant  plus  intense  que  la 
douleur  de  poitrine  est  plus  violente,  et  que  la  pleu- 
résie marche  avec  plus  de  rapidité. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  avec 
épanchement,  lorsqu’elle  suit  sa  marche  ordinaire  et 
quelle  envahit  une  assez  grande  étendue  de  la  poi- 
trine. Mais  il  est  quelques  variétés  dont  il  importe 
de  dire  un  mot  ici. 

Et  d’abord,  sous  le  rapport  du  siège,  nous  avons 
les  pleurésies  partielles , divisées  en  diaphragmati- 
ques, médiastines,  costopulmonaires  ou  interlo- 
baires , suivant  le  point  qu’elles  occupent. 

La  pleurésie  costopulmonaire  ne  présente  rien  de 
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remarquable,  si  ce  n’est  son  étendue  limitée  parties 
fausses  membranes  dans  un  point  circonscrit  des 
parois  thoraciques.  L’on  a vu  de  ces  pleurésies  par- 
tielles bornées  à la  partie  moyenne  de  la  poitrine  et 
quelquefois  à la  partie  inférieure.  M.  Andral  ( Clin, 
méd. , t.  IV  ) en  cite  quelques  exemples. 

Dans  d’autres  cas,  la  pleurésie  est  bornée  à une 
petite  étendue  de  la  membrane  qui  tapisse  d’une 
part  la  base  du  poumon,  et  de  l’autre  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme;  elle  prend  alors  le  nom  de 
pleurésie  diaphragmatique.  La  gêne  de  la  respira- 
tion , la  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  se  fait  sentir 
pendant  l’inspiration  , et  le  mouvement  fébrile,  sont 
alors  les  signes  principaux,  le  plus  souvent  msuffisaiis 
pour  le  diagnostic.  La  pleurésie  médiastine  est  tou- 
jours compliquée,  et  résulte  presque  constamment 
d’une  rupture  du  poumon.  Quant  à la  pleurésie  inter- 
lobaire, elle  est  fort  rare  ; M.  Andral  n’en  cite  qu’un 
cas  observé  chez  un  tuberculeux.  Quelquefois  les 
accumulations  de  pus  qui  se  forment  dans  les  scis- 
sures interlobaires  ont  été  prises  pour  des  abcès  du 
poumon,  erreur  que  l’on  évitera  en  examinant  atten- 
tivement leur  siège.  On  voit  que  ces  variétés  de  la 
la  pleurésie  n’ont  qu’une  importance  médiocre. 

Lorsque  cette  maladie  n’est  point  accompagnée 
d’épanchement,  on  lui  a donné  le  nom  de  pleu- 
résie sèche , qui  a pour  caractère  particulier  le  bruit 
de  frottement  pleurétique.  Ce  bruit,  que  l’on  remar- 
que dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pleurésie  or- 
dinaire, lorsqu’on  peut  observer  les  malades  avant 
que  l’épanchement  se  soit  formé,  persiste  pendant 
tout  le  cours  de  l’affection  dans  quelques  cas  rares. 
Il  consiste  dans  un  bruit  sec  qui  se  fait  entendre 
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pendant  l’inspiration  et  l’expiration , et  qui  ressem- 
ble à celui  que  produiraient  deux  corps  dépolis 
frottant  l’un  sur  l’autre. 

Une  autre  variété  est  la  pleurésie  double , qui  est 
fort  rare,  au  moins  au  début,  dans  les  cas  non  com- 
pliqués. Les  signes  se  manifestent  alors  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  et  de  plus,  les  deux  poumons 
étant  comprimés,  il  en  résulte  une  dyspnée  et  une 
anxiété  beaucoup  plus  grandes. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  guère  considéré  les  symp- 
tômes que  dans  la  période  d’augmentation  de  la 
maladie;  mais  à une  époque  plus  ou  moins  avan- 
cée , il  survient  de  grands  changemens.  La  douleur 
s’apaise,  la  respiration  se  calme,  à moins  que  l’é- 
panchement ne  fasse  des  progrès  très-rapides , et  le 
mouvement  fébrile  diminue  ou  disparaît  complète- 
ment. Pendant  quelque  temps,  les  malades  restent 
dans  cet  état;  puis,  si  la  maladie  doit  se  terminer 
par  la  guérison,  la  matité  commence  à diminuer 
dans  les  parties  supérieures  ; le  murmure  respira- 
toire se  rapproche  de  l’oreille;  il  est  d’abord  dur, 
puis  il  s’adoucit  et  revient  à l’état  normal.  Ces  chan- 
gemens s’opèrent  peu  à peu  et  de  haut  en  bas,  jus- 
qu’à ce  qu’enfin  ils  soient  complets  dans  toute  l’é- 
tendue du  poumon.  Il  est  fort  rare  néanmoins  que 
le  bruit  respiratoire  recouvre,  avant  un  temps  assez 
long,  son  intensité  primitive,  ce  qui  est  dû  aux 
fausses  membranes  qui  s’interposent  entre  lui  et 
l’oreille  ; aussi  sa  diminution  d’intensité  est-elle  beau- 
coup plus  remarquable  à la  partie  inférieure,  où 
ces  fausses  membranes  sont  plus  épaisses. 

Un  phénomène  que  l’on  remarque  encore  lorsque 
l’épanchement  disparaît , c’est  le  bruit  de  frottement 
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qui  a été  noté  dans  presque  toutes  les  observations 
de  M.  Bouillaud.  Le  liquide , en  se  résorbant,  laisse 
en  contact  deux  surfaces  chargées  de  fausses  mem- 
branes rugueuses  qui,  au  moindre  mouvement, 
produisent  le  bruit  sec  dont  il  s’agit.  Un  autre  bruit 
qui  n’a  point  suffisamment  attiré  l’attention  des 
auteurs,  survient  parfois  à la  fin  des  pleurésies,  et 
surtout  à la  fin  des  pleurésies  limitées  qui  accom- 
pagnent la  pneumonie  : c’est  un  râle  humide  très- 
vois'iif  de  l’oreille  et  beaucoup  plus  fin  que  le  râle 
’soÜs-crépitant  ordinaire.  On  explique  très-bien  l’exi- 
S^erice  de  ce  râle  par  le  frottement,  le  tiraillement 
et  la  pression  de  fausses  membranes  humides;  car 
éë  bruit  est  semblable  à celui  qu’on  obtient  en  pres- 
'SanLèfitre  les  doigts  une  éponge  très-fine  légèrement 
imbibée  ‘d’eau. 

u Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  simple 
aigiië.  'Qûânt  aux  complications,  ce  n’est  point  ici 
fie  liëül!dë  s’en  occuper.  J’en  ai  déjà  fait  connaître 
qiielques-uhës (voy .Pneumothorax,  Tubercules , etc.), 

ètHèfs'ailtres^e  ^PéSenteront  dans  d’autres  articles. 

un mia  u*  m ti  >ni • 

; i i ^ IV.  — Marche  ; durée  : terminaison  de  la  maladie. 

u.  ■ ; ri  7 

rrfdhhe  ‘ de"la  pleurésie  aigue  est  ordinaire- 
Mrfèfit  ërôi^&antè  et  toujours  rapide.  Le  plus  souvent, 
en  trois  ou  quatre  jours  les  premiers  accidens 
* 1 ]fc>tir  faire  place  aux  signes  de  l’é- 
panchfeniëfit.  ^ùaiit  à ceux-ci,  ils  persistent  plus 
Icîiïgtémps /et , dans  quelques  cas,  restent  station- 
nâtféy  pendant  plusieurs  semaines.  On  n’observe 
jffà^daris  la  marche  de  cette  affection  des  irrégula- 
rités 4ussi  grandies  que  dans  la  plupart  des  autres 
|>Mè^felsiè^.u  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  si- 
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gnalé  des  pleurésies  intermittentes ; mais  il  est  évi- 
dent qu’ils  ont  eu  en  vue  des  affections  toutes  diffé- 
rentes de  la  pleurésie,  et  principalement  des  pleu- 
rodynies ou  des  névralgies  intercostales. 

La  durée  de  la  maladie  ne  varie  que  dans  des 
limites  assez  étroites;  malheureusement  nous  n’a- 
vons pas  pour  l’apprécier  des  recherches  suffi- 
santes. Tantôt  les  auteurs  comptent  la  durée  de  la 
maladie  à partir  d&  son  début  jusqu’au  moment  où 
le  malade  quitte  l’hôpital;  tantôt,  au  contraire,  ils 
la  font  commencer  au  moment  où  le  malade  entre 
à l’hôpital , pour  la  faire  finir  à son  entrée  en  con- 
valescence ; il  est  inutile  de  faire  remarquer  quelles 
causes  d’erreurs  cette  manière  différente  de  présen- 
ter les  faits  pourrait  introduire  dans  nos  calculs.  Je 
me  bornerai  donc  à dire  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  durée  de  la  pleurésie  varie  de 
dix  à vingt  jours  chez  les  sujets  qui  guérissent,  et 
que  quelquefois  cette  durée  peut  se  prolonger  au 
delà  de  trois  semaines.  Lorsque  la  maladie  se  ter- 
mine par  la  mort,  la  durée  est  beaucoup  plus  varia- 
ble. Chez  les  sujets  atteints  d’une  affection  chroni- 
que grave,  elle  a,  dans  les  cas  que  j’ai  rassemblés, 
causé  la  mort  en  très-peu  de  temps  (deux,  quatre 
et  cinq  jours  ) ; chez  les  autres,  la  durée  a varié 
de  dix  à trente-huit  jours. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-importante 
à considérer.  Nous  verrons,  en  effet,  que  sur  elle 
reposent  les  considérations  thérapeutiques  les  plus 
intéressantes.  M.  Louis  a remarqué  que  la  pleuré- 
sie simple , survenant  dans  le  cours  d’une  bonne 
santé , se  termine  presque  constamment  par  la  gué- 
rison. Cette  assertion  a trouvé  des  contradicteurs, 
II.  33 
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mais  aucun  n’a  apporté  en  preuve  des  faits  de 
quelque  valeur.  Pour  bien  comprendre  la  portée  de 
la  proposition  de  M.  Louis,  il  faut  savoir,  et  c’est  un 
fait  que  l’on  a occasion  d’observer  journellement, 
qu’un  état  antérieur  de  maladie,  quelque  léger 
qu’il  soit  en  apparence,  rend  beaucoup  plus  graves 
les  affections  qui  se  développent  dans  son  cours. 
Ainsi  une  angine  simple,  affection  ordinairement 
si  légère,  devient  mortelle  lorsqu’elle  se  développe 
dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
grave,  clans  le  cours  d’une  affection  chronique,  et 
meme  au  milieu  d’un  catarrhe  pulmonaire  peu  in- 
tense. Il  en  est  absolument  de  meme  de  la  pleurésie. 
Quelque  extraordinaire  que  puisse  paraître  cette 
proposition , elle  n’en  est  pas  moins  le  résultat  d’une 
observation  exacte  que  confirme  l’expérience  de 
chaque  jour.  Voyons  donc,  en  les  examinant  sous 
ce  point  (de  vue , ce  qui  s’est  passé  dans  les  cas  que 
j’ai  réunis. 

Ils  sont  au  nombre  de  48 , dont  34  doivent  être 
regardés  sans  contestation  comme  des  exemples  de 
pleurésie  simple.  Or,  dans  ces  34  cas,  la  guérison 
a eu  constamment  lieu;  mais  dans  un  35e,  lfl.  ma- 
ladie s’est  terminée  par  la  mort,  bien  qu’au  pre- 
mier abord  on  soit  porté  à regarder  la  pleurésie 
comme  simple.  Ce  fait,  qui  a été  recueilli  par  M.  An- 
dral  ( 4rch . gén.  de  Méd .,  t.  III,  ire  série),  mérite 
donc  d’être  examiné. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  dix-neuf  ans , qui , après  avoir 
éprouvé  des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine  pendant  trois 
semaines , et  une  toux  sèche  persistante , entre  à l'hôpital 
dans  un  état  apparent  d’assez  bonne  santé , mais  avec  tous 
les  signes  d’un  épanchement  dans  la  plèvre.  La  maladie 
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ne  faisait  aucun  progrès , et  laissait  le  malade  dans  v\U  état 
peu  alarmant , lorsqu’il  éprouva  brusquement  un  po^nt  de 
côté  violent,  et  bientôt  après  les  signes  d’un  nouvel  épan- 
chement qui  se  faisait  entre  la  base  du  poumon  gauche  et 
le  diaphragme.  Alors  l’état  général  s’altéra  profondément, 
et  le  malade  ne  tarda  pas  à succomber. 


Sans  rechercher  si  cette  seconde  pleurésie  , si 
brusquement  apparue,  ne  tenait  pas  à quelque  lé^ 
sion  plus  profonde,  supposition  permise,  puisque 
l’état  du  poumon  est  à peine  indiqué,  je  ferai  re- 
marquer que  chez  ce  malade  il  y a eu  en  réalité 
deux  pleurésies.  Or,  la  seconde  trouvant  le  sujet 
valétudinaire,  toutes  les  circonstances  se  réunis- 
saient pour  rendre  cette  maladie  grave.  Les  choses 
se  sont  donc  passées  comme  dans  les  cas  où  la 
pleurésie  survient  daus  le  cours  d’une  bronchite. 
Seulement  la  phlegmasie  antécédente,  au  lieu 
d’avoir  son  siège  sur  la  muqueuse  des  bronches, 
occupait  une  autre  partie  de  la  cavité  séreuse.  11 
suit  de  là  que  ce  fait , qui  d’abord  semblait  en  op- 
position avec  le  principe  établi  plus  haiit,  est  un  des 


plus  remarquables  parmi  ceux  qui  viennent  l'appuyer. 

Les  complications  ne  rendent  cependant  pas,  il 
s’en  faut  de  beaucoup,  la  pleurésie  nécessairement 
mortelle.  Fréquemment,  en  effet,  on  voit  dès  sujets 
affectés  de  tubercules  ou  d’autres  maladies  presque 
aussi  redoutables,  guérir  de  pleurésies  meme  assez 
intenses  ; mais  ces  complications  ajoutent  une  grande 
gravité  à la  maladie , puisque  sur  les  i3  cas  qui  nous 
restent,  n malades  ont  succombé.  La  grossesse  doit 
être  mise  au  nombre  des  circonstances  aggravantes  ; 
en  pareil  cas , la  pleurésie  détermine  souvent  la  mort, 
après  avoir  provoqué  l’avortem en t/ 
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Ainsi  l’état  de  santé  dans  lequel  se  trouve  le  su- 
jet est  un  des  objets  les  plus  importans  à considé- 
rer, et  si  on  le  néglige,  on  risque  de  tomber  dans 
les  plus  graves  erreurs. 

' 1 ' L’affection  peut-elle  se  terminer  par  des  évacua- 
tions critiques , comme  on  le  croyait  autrefois? 
Pour  toute  réponse  à cette  question,  je  dirai  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  ne  voit  rien 
cjui  jyùissé‘  dbnrier  lieu  à une  semblable  opinion. 
Forestus  faippôirtfl11  (lib.  xvi , obs.  35)  un  cas  où 
les  règles  ayant  coulé  'abondamment,  la  guérison 
à eu  lieu  lé  septième  jour.  Mais  j’ai  hâte  de  lais- 
ser ce  sujet,  qui  ne  me  présente  rien  de  positif, 
pour  arriver  à la  description  des  lésions  anato- 
miques. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

Il  est  rare  qu’on  n’observe  à la  surface  des  plèvres 
enflammées  qu’une  légère  couche  pseudo-membra- 
neuse. Cependant,  dans  des  cas  où  le  malade  a suc- 
combé à une  époque  très-rapprochée  du  début,  on 
n’a  pas  vu  d’autre  lésion  : la  pleurésie  était  encore 
sèche;  mais  presque  toujours  on  trouve  un  liquide 
mêlé  de  fausses  membranes,  et  la  réunion  de  ces 
deux  produits1  constitue  le  caractère  anatomique 
essentiel  de  la  pleurésie. 

Le  liquide  est  parfois  en  très-grande  abondance; 
la  plèvre  en  contient  plusieurs  litres  : dans  d’au- 
tres cas,  au  contraire,  on  en  trouve  seulement 
qüélques  cuillerées  à la  partie  inférieure  de  la  ca- 
vité pleurale.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y a des 
degrés  à l’infini.  L’épanchement  est  souvent  formé 
par  fine*  sérosité  citrine,  louche,  plus  ou  moins 
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chargée  de  flocons  albumineux , çT#utres  foi$  par 
un  liquide  purulent,  et  parfois  il  participe  de  ces 
deux  états,  la  sérosité  étant  mêlée  d’une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  pus.  J’ai  cité  plus  haut 
des  cas  où  la  sérosité  était  chargée  d’une  petite 
quantité  de  sang , et  auxquels  les  auteurs  ont  donné 
à tort,  suivant  moi , le  nom  de  gjfeurésieç,  hémoiij 
rkagiques.  i < j 

Les  fausses  membranes  que  Foi?  trouve  dans  }ta 
pleurésie  aiguë  sont  ordinairement  mipc^^  pçq. 
consistantes,  d’un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaunes 
ou  légèrement  colorées  en  rouge,  et  faciles  à déta- 
cher de  la  plèvre  sous-jacente.  Elles  ne  commen- 
cent à s’organiser  et  à acquérir  une  a§sez  grande  con- 
sistance que  dans  les  cas  où  la  durée  de  la  maladie 
se  prolonge.  Elles  sont  ordinairement  rugueuses.  En- 
veloppant le  poumon  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue;  recouvrant  la  plèvre  costale  ; envoyant?  des 
prolongemens  du  poumon  aux  parois  thoraciques  et 
d’une  épaisseur  très-diverse,  elles  présenteptjdes  for- 
mes très-variées.  Au-dessous  dïaljUsf  la  plèvre  paraît 
quelquefois  plus  ou  moins  profondément  altérés* 
On  l’a  trouvée  épaissie,  rouge  » , injecté#, mais  ce 
n’est  point  la  plèvre  elle -même  qui  présente  çgs 
altérations,  c’est  le.  tissu  soms^séreux , auquel  Ti% 
flammation  se  communique.  Quelquefois  cette  memr 
brane  est  comme  chagrinée  sur  le,  poumop  „ par 
suite  de  la  rétraction  de  cet  organe.  Mais  une  lêfioP 
plus  importante,  c’est  Y ulcération  de  laplèyi'ç  con- 
sécutive à l’épanchement.  On  trouve*  çp  .effoÇp^ki1^ 
quelques  cas,  une  perforation  du  poumpn  .e^t  que 
ulcération  correspondante  de  la  plèvre  costale- au 
niveau  même  du  point  occupé  par  le  liquide  ;»lp 
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perforation  du  poumon  peut  même»  dans  ces  cas, 
donner  lieu,  pendant  la  vie,  à l’expectoration  abon- 
dante du  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  On  se 
demande  naturellement  si  cette  perforation  n’a  point 
eu  lieu  avant  la  pleurésie,  et  si  celle-ci  n’en  était 
point  une  conséquence.  Mais  on  ne  peut  guère  s’ar- 
rêter à cette  opinion,  lorsqu’on  remarque  que  le 
poumon  ne  présente  aucune  des  lésions  organiques 
qui  produisent  sa  perforation,  et  que  l’ulcération 
de  la  plèvre  existe  aussi  bien  sur  la  paroi  thora*- 
cique  que  sur  l’organe  lui-même.  Mais  on  peut  se 
demander  encore  si  cette  ulcération  est  causée  par 
la  violence  de  l’inflammation  ou  par  la  présence 
d’ün  liquide  irritant.  La  réponse  est  plus  difficile. 
Cependant  la  constance  avec  laquelle  la  lésion  se 
fait  au  niveau  du  liquide  semble  prouver  que  la 
seconde  supposition  est  la  véritable. 

J’ai  déjà  dit  que  le  poumon  et  les  organes  voisins 
étaient  repoussés  dans  les  cas  d’épanchement  très- 
considérables.  Le  cœur  peut  être  transporté  à 
droite,  le  diaphragmé  est  abaissé,  et  les  viscères  de 
la  région  supérieure  de  l’abdomen  refoulés  en  bas. 
Telles  sont  les  lésions  observées  dans  la  pleurésie 
aiguë,  lésions  bien  Connues  aujourd’hui,  et  sur  les- 
quelles il  est  inutile  d’insister  plus  longtemps. 


§ YI.  — Diagnostic  ; pronostic. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  rien  n’est  plus 
facile  que  le  diagnostic  de  la  pleurésie  ; mais  quand 
on  entre  dans  les  détails,  on  s’aperçoit  bientôt  qu’il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Céla  tient  à ce  que  les 
j^tienômènes  observés  peuvent  varier  non-seule- 
ment suivant  les  cas,  mais  encore  suivant  les  di- 
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verses  époques  de  la  maladie.  Tl  en  résulte  qu’on 
fte  saurait  rien  dire  d’absolument  applicable  à tous 
les  cas  , et  c’est  ce  qui  a donné  lieu  à quelques  dis- 
cussions intéressantes.  Laennec  lui* même , qui  a 
tant  fait  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  poi- 
trine* a introduit  un  peu  de  confusion  dans  celui 
dé  la  pleurésie,  parce  qu’il  n’avait  pas  pu  se 
rendre  parfaitement  compte  de  plusieurs  phéno- 
mènes particuliers.  Les  recherches  récentes*  et  sur* 
tout  celles  de  M.  Hirtz  ( Arch . gén.  de  Médt ; i83^) 
sont  venues  donner  un  plus  haut  degré  de  précision 
à ce  point  important  de  la  pathologie  des  voies  res- 
piratoires. Recherchons , d’après  ces  documens , com- 
ment le  diagnostic  doit  être  établi , principalement 
dans  les  cas  difficiles. 

S’il  existe  dans  un  côté  de  la  poitrine  une  matité 
étendue,  complète,  avec  absence  d’élasticité  sous  le 
doigt  qui  percute;  si,  dans  le  même  point,  la  respi- 
ration est  faible,  nulle  ou  lointaine;  si  les  vibrations 
dé  la  poitrine  sont  anéanties  lorsque  le  malade  parle 
ou  tousse;  si  la  respiration  est  conservée  seulement 
entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  interne  de 
l’omoplate,  dans  un  espace  limité;  s’il  y a de  l’égo- 
phonie dans  un  point  voisin,  on  ne  peut  guère 
douter  de  l’existence  d’une  pleurésie;  Cette  existence 
est  démontrée,  si  la  maladie  a débuté  par  un  violent 
point  de  côté,  si  la  fièvre  n’a  eu  qu’une  intensité 
médiocre,  si  la  toux  a été  rare  et  l’expectoration 
nulle  ou  simplement  muqueuse.  G’est  là  le  cas  le 
plus  simple^  Voyons  maintenant  ce  qui  peut  arriver 
dans  d’autres  circonstances. 

Relativement  à l’ancienneté  de  la  maladie , nous 
voyons  que  les  choses  peuvent  être  très-  cliffé- 
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rentes.  Quelquefois  la  matité  s’étend  très-rapidement 
et  occupe  presque  tout  le  poumon  ; puis , par  le 
mouvement  indiqué  parM.  Hirtz,  le  liquide,  s’accu- 
mulant à la  base,  laisse  libres  les  parties  supérieures. 
Ce  cas,  déjà  entrevu  par  Laennec,  qui  avait 
attribué  ces  phénomènes  à une  suffocation  du 
poumon  dans  les  premiers  momens  ( Ausc . méd., 
3e  édit.,  t.  II,  p.  3i4),  n’offre  pas  de  difficultés  plus 
sérieuses,  puisque  les  choses  ne  peuvent  se  passer 
ainsi  que  dans  la  pleurésie;  il  sert  plutôt,  au  con- 
traire, à confirmer  le  diagnostic. 

Mais  avant  que  cette  précipitation  du  liquide  vers 
les  parties  déclives  ait  eu  lieu , la  respiration  prend 
ordinairement,  dans  une  étendue  assez  considérable, 
le  caractère  bronchique.  Ce  fait , sur  lequel  Laennec 
s’était  vaguement  prononcé,  est  aujourd’hui  généra- 
lement reconnu.  On  pourrait,  en  pareil  cas,  prendre 
la  pleurésie  pour  une  pneumonie  aiguë.  Voici  com- 
ment on  évitera  la  méprise  : Dans  la  pleurésie , la 
main  appliquée  sent  peu  ou  point  de  vibrations, 
tandis  que  les  vibrations  naturelles  ont  augmenté 
d’intensité  dans  la  pneumonie.  Dans  celle-ci,  la  res- 
piration bronchique  s’entend  dans  toute  l’étendue 
de  la  matité;  elle  est  accompagnée  ou  bien  elle  a 
été  précédée  du  râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 
Dans  la  pleurésie,  au  contraire,  la  respiration  bron- 
chique est  ordinairement  bornée  à un  espace  limité 
aux  environs  de  la  partie  inférieure  de  l’omoplate; 
elle  ne  s’accompagne  d’aucun  râle,  à moins  de  com- 
plication. Superficiel  dans  la  pneumonie,  le  souffle 
bronchique  est  ordinairement  plus  profond  dans  la 
pleurésie,  et  de  plus  il  a,  dans  celle-ci,  un  timbre  sec, 
éclatant;  qui  lui  a été  reconnu  par  MM.  Netter  (Gaz. 
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Méd.;  janv.  i843),  Rilliet  et  Barthez  (Tr.  des  Mal . 
des  Enj 1 84-3  ) , et  par  la  plupart  des  autres  obser- 
vateurs. Le  retentissement  de  la  voix , dans  ce  cas , 
donne  lieu  au  chevrotement  ou  égophonie,  bruit 
causé,  suivant  M.  Netter,  par  le  mélange  de  la  bron- 
chophonie simple  avec  le  souffle  bronchique  écla- 
tant, tandis  que  dans  la  pneumonie  il  n’y  a qu’une 
bronchophonie  ordinaire.  On  voit  déjà  que,  lorsqu’il 
en  est  ainsi,  le  diagnostic,  meme  dans  ces  cas  diffi- 
ciles, acquiert  un  haut  degré  de  précision;  j’ajoute 
que  si,  en  pareille  circonstance,  on  faisait  varier  les 
phénomènes  en  changeant  la  position  du  malade, 
tous  les  doutes  seraient  levés. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  respiration  bronchique 
est  très-étendue,  où  elle  est  superficielle,  intense, 
et  ne  change  pas  suivant  la  position  des  malades. 
Alors  le  diagnostic  devient  plus  difficile.  Cependant,», 
avec  quelque  attention , on  peut  l’établir  d’une  ma- 
nière positive.  On  aura  égard,  pour  y parvenir,  au 
peu  de  rapport  qui  existe  généralement  entre  l’é- 
tendue des  symptômes  locaux  et  l’intensité  des  ? 
symptômes  généraux.  En  auscultant  attentivement,! 
on  trouvera  presque  toujours  un  point  à la  partie., 
inférieure,  où  la  respiration  paraîtra  plus  lointaine, u 
et  enfin  la  marche  de  la  maladie,  les  caractères, de  » 
l’expectoration,  viendront  confirmer  un  diagnostic J 
qui  offrait  déjà  de  grandes  probabilités.,-  * .iiO 

Mais  si  la  pleurésie  peut  présenter  la  respiration  . 
bronchique,  et  prendre  par  là  les  caractères  de  la 
pneumonie,  celle-ci,  à son  tour,  peut  offniFsfun&j 
absence  complète  du  bruit  respiratoire,  et  simuler, 
par  conséquent,  la  pleurésie.  En  pareil scas», 
suration  de  la  poitrine , l’effacement  des  espace$Mfe^ 
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tercostaux,  l’absence  des  crachats  caractéristiques, 
le  peu  d'intensité  du  mouvement  fébrile  relativement 
à l’étendue  de  la  lésion  locale,  feront  reconnaître  la 
pleurésie. 

Tels  sont  les  signes  distinctifs  de  la  pleurésie  aiguë 
avec  épanchement;  mais  il  est  quelques  variétés  qui 
demandent  de  nouveaux  détails.  On  a observé,  ai-je 
dit j des  cas  de  pleurésie  sèche,  c’est-à-dire  avec 
simple  exsudation  de  quelques  fausses  membranes 
minces.  En  pareil  cas,  la  matité  n’existe  pas,  et  il  n’y 
a point  d’altération  sensible  de  la  respiration.  Le 
point  de  côté  étant  presque  toute  la  maladie,  on 
pourrait  croire  à l’existence  d’üne  simple  pleuro- 
dynie. On  évitera  cette  erreur  en  recherchant  le 
frottement  pleurétique  et  en  notant  le  mouvement 
fébrile , qui  appartient  bien  plus  à la  pleurésie  qu’à 
la  pleurodynie  simple. 

Les  pleurésies  partielles,  telles  que  la  pleurésie 
diaphragmatique  et  médiastine,  sont  d’un  diagnostic 
très-diflicile,  attendu  qu’elles  ne  donnent  lieu  à 
aucun  signe  particulier  de  percussion  et  d’ausculta- 
tion. On  n’a  donc,  pour  se  guider,  que  la  douleur, 
la  gêne  de  la  respiration  et  les  symptômes  généraux. 

Quant  à la  pleurésie  double,  elle  pourrait  être 
confondue  avec  un  simple  hydrothorax.  Voici  com- 
ment OU  distinguera  ces  deux  affections  : L’ hydro- 
thorax est  une  maladie  qui  vient  en  compliquer  une 
autre;  l’épanchement  a lieu  en  même  temps  des 
deux  côtés;  il  n’existe  point  de  douleurs  dans  le 
thorax,  ou,  s’il  en  existe,  elles  sont  légères.  La 
marche  de  la  maladie  est  chronique  dans  le  plus 
grand  nombre  des  Cas.  Les  symptômes  généraux 
sont  ceux  de  la  maladie  principale.  Or  nous  avons 
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vu  que  la  pleurésie  simple  aiguë,  dans  les  cas  rares 
où  elle  est  double,  envahit  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine successivement;  qu’elle  n’a  lieu  que  dans  des 
cas  où  la  maladie  a un  haut  degré  de  violence  et  où 
sa  marche  est  très-aiguë  ; que  le  point  de  côté  se  fait 
violemment  sentir,  et  qu’enfin  les  symptômes  géné- 
raux sont  graves. 

Je  Ue  crois  pas  devoir  pousser  plus  loin  ce  dia- 
gnostic, attendu  qüe  les  autres  affections,  telles  que 
la  bronchite , Y emphysème  pulmonaire , etc.,  qui  ont 
quelques  rapports  avec  cette  affection,  présentent 
des  différences  si  tranchées  qu’on  ne  peut  pas  sup- 
poser l’erreur  possible. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
i°.  Signes  positifs  de  la  pleurésie  aiguë. 


Matité  étendue , complète , à la  base  de  la  poitrine  y avec  absence 
d élasticité  sous  le  doigt  qui  percdte. 

Dans  le  même  point,  respiration  faible , nulle  ou  lointaine. 

Vibrations  de  la  poitrine  anéanties. 

Respiration  conservée  entre  le  bord  interne  de  l'omoplate  et  la  co- 
lonne vertébrale  dans  un  espace  limité. 

Égophonie  un  peu  au-dessous  de  Ce  point. 

Déplacement  de  ces  phénomènes  quand  on  fait  prendre  au  taaîàde 
une  autre  position. 

Toux  peu  violente , sèche , ou  avec  expectoration  muqueuse. 


2°.  Signés  âistinétifs  de  la  plêürësié  ôdnïmenéante  et  de 
la  pneumonie. 
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Application  de  la  main  : Fibra- 
tions de  la  poitrine  diminuées. 

Respiration  bFOticiiique  limitée 
aux  environs  de  la  partie  inférieure 
de  l’omoplate. 

Souffle  bronchique  ordinairemen  t 
éloigné  de  V oreille,  ayant  un  tim- 
bre sec  éclatant,  argentin. 

Pas  de  râles. 


PNEUMONIE. 

Application  de  la  main  : Fibra- 
tions de  la  poitrine  augmentées . 

Respiration  bronchique  dans 
tous  les  points  où  existe  la  matité. 

Souffle  bronchique  ordinairement 
voisin  de  l’oreille. 

Râles  crépitant  ou  sbus-crépitans. 
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Égophonie.  (Signe  douteux.  ) 

Quelquefois  les  phénomènes 
changent  de  place  , suivant  les 
diverses  positions  du  malade. 


Bronchophonie  simple.  (Signe 
douteux.  ) 

Les  phénomènes  ont  un  siège 
fixe. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  avec  respiration  bron- 
chique étendue  et  superficielle , et  de  la  pneumonie. 


PLEURESIE. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  la  grande  éten- 
due des  symptômes  locaux. 

Ordinairement  la  respiration 
bronchique  est  plus  éloignée  de 
V oreille  et  moins  forte  à la  partie 
inférieure. 

Expectoration  nulle  ou  mu- 
queuse. 

Pas  de  râles. 


PNEUMONIE. 

Symptômes  généraux  ordinaire- 
ment en  rapport  avec  l’étendue 
des  symptômes  locaux. 

Respiration  bronchique  généra- 
lement plus  forte  à mesure  qu’on 
descend. 

Crachats  caractéristiques. 

Râle  crépitant  ou  sous -crépi- 
tant. 


4°.  Signes  distinctifs  de  la  plei 
absence  du  bru 

PLEURÉSIE. 

Poitrine  dilatée ; espaces  inter- 
costaux effacés. 

Symptômes  généraux  peu  en  rap- 
port. avec  t l’étendue  des  symptômes 
locaux. 

Expectoration  nulle  ou  mu- 
queuse. 

5°.  Signes  distinctifs  de  la  pieu 

PLEURÉSIE  SÈCHE. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
intense. 

Frottement'  pleurétique. 


résie  et  de  la  pneumonie  avec 
it  respiratoire . 

PNEUMONIE. 

Poitrine  non  dilatée. 

Symptômes  généraux  ordinaire- 
ment en  rapport  avec  l’étendue  des 
symptôme^  locaux. 

Crachats  caractéristiques. 

r,ésie  sèche  et  de  la  pleurodyrtie . 

PLEURODYNIE. 

Mouvement  fébrile  faible  ou 
nul. 

Aucun  signe  à la  pefcussion  ou 
à l’auscultation. 


6°.  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  double  et  de  l’hydro  thorax. 


PLEURÉSIE  DOUBLE. 

Affection  primitive. 

Occupe  les  deux  côtés  successi- 
vement'. 

fSymptpmes  généraux  en  rapport 
avec  l’étendue  des  symptômes  lo- 
ciui.  ' " •’  **>  ' 


HYDROTHORAX. 

Affection  secondaire. 

Envahit  les  deux  côtés  en  même 
temps. 

Symptômes  généraux  en  rapport 
avec  la  maladie  primitive. 

t . »'  ' m i : * \ ï . • • 1 1*  > 
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Pronostic.  Nous  avons  vu , dans  l’article  consacré 
à la  terminaison  de  la  maladie , combien  la  pleurésie 
est  peu  grave  lorsqu’elle  se  développe  chez  un  sujet 
dont  la  constitution  nest  pas  altérée  par  une  autre 
maladie.  Elle  devient,  au  contraire,  très-grave  dans 
les  cas  où  elle  complique  une  affection  préexistante; 
et  quoique  cette  gravité  soit  d’autant  plus  grande 
que  la  maladie  antérieure  est  plus  sérieuse,  il  n’en 
est  pas  moins  démontré  par  les  faits  que  la  pleurésie 
peut  devenir  mortelle  lorsqu’elle  se  développe  dans 
le  cours  d’une  affection  légère,  d’une  simple  bron- 
chite, par  exemple.  C’est  un  fait  qu’il  faut  avoir 
toujours  présent  à l’esprit  avant  de  porter  un  pro- 
nostic et  avant  de  se  livrer  à des  recherches  théra- 
peutiques. 

La  pleurésie  qui  est  due  à une  perforation  du 
poumon,  par  quelque  cause  que  ce  soit,  est  une 
affection  constamment  mortelle.  Lorsqu’elle  est  dou- 
ble , ce  qui  survient  ordinairement  dans  des  cas  de 
complication,  elle  a une  grande  gravité.  Enfin  l’in- 
tensité des  symptômes  généraux  peut  faire  juger 
d’une  manière  assez  exacte  du  degré  de  cette  gra- 
vité. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  ne  présentant  pas  le 
meme  intérêt  que  la  pneumonie,  il  est  peu  éton- 
nant que  les  auteurs  l’aient  étudié  avec  beaucoup 
moins  de  soin.  Aussi,  excepté  pour  quelques  médi- 
cations particulières , ne  trouvons-nous  aucun  travail 
réellement  important  sur  ce  sujet.  Mais  si  la  pleurésie 
n’est  point,  en  général , une  maladie  très^grave,  elle  est 
toujours  une  maladie  sérieuse,  même  dans  les  cas 
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les  plus  simples.  Il  est  donc  important  d’en  étudier 
le  traitement  avec  plus  de  méthode  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’à  présent. 

Évacuations  sanguines.  En  général,  les  médecins 
n’emploient  que  de  faibles  saignées ; mais,  dans 
ces  derniers  temps , M.  Bouillaud  a appliqué  à cette 
maladie,  quoique  avec  une  certaine  modération, 
son  traitement  par  les  saignées  abondantes  et  répé- 
tées. Le  nombre  de  saignées  générales  qu’il  pratique 
varie  de  une  à quatre,  et  de  plus  il  prescrit  deux  ou 
trois  saignées  locales,  fournissant  de  trois  à douze 
palettes  de  sang.  Les  autres  médecins  se  contentent 
généralement  d’une  saignée  au  début,  et  de  l’appli- 
cation de  quelques  sangsues  ou  de  quelques  ven- 
touses scarifiées  sur  le  point  douloureux. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  deux  médications? 
Pour  répondre  à cette  question , il  est  évident  qu’on 
ne  doit  pas  se  contenter  de  chercher  dans  la  mor- 
talité une  différence  qui  ne  prouverait  rien.  Si , en 
effet,  l’un  de  ces  deux  traitemens  est  appliqué  à une 
pleurésie  survenue  dans  le  cours  d’une  bonne  santé, 
la  guérison  a lieu;  si,  au  contraire,  la  pleurésie  vient 
compliquer  une  autre  maladie,  et  surtout  une  ma- 
ladie grave,  elle  se  termine  ordinairement  par  la 
mort.  L’abondance  des  saignées  ne  change  absolu- 
ment rien  à ce  résultat  ; mais  on  peut  se  demander 
si,  par  les  saignées  abondantes,  la  durée  de  la  ma- 
ladie est  abrégée;  si  les  principaux  symptômes  sont 
notablement  amendés;  si,  en  un  mot,  il  se  produit 
une  amélioration  évidente  qu’on  doive  nécessaire- 
ment rapporter  à l’abondance  de  la  saignée.  Rela- 
tivement à la  durée  de  la  maladie,  j’ai  pu  rassembler 
26  cas  de  pleurésie  simple  propres  à répondre  à cette 
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question  : io  dut  été  traités  par  des  saignées  abon- 
dantes, et  les  autres  par  des  saignées  modérées.  Chez 
les  premiers,  la  maladie  a duré  environ  quatorze  jours, 
et  chez  les  autres,  seize.  Cette  différence  n’est  pas 
très-notable,  comme  on  le  voit,  et  elle  le  serait  bien 
moins  encore  si  des  cas  de  saignées  modérées  on  en 
retranchait  un  dont  la  durée  a été  tout  exception- 
nelle (cinquante  jours). 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ces  chiffres  sont  bien 
faibles  pour  établir  un  résultat  définitif;  aussi  ne  les 
ai-je  donnés  que  comme  renseignemens,  en  atten- 
dant que  des  recherches  plus  étendues  nous  mettent 
à même  d’en  juger  définitivement  la  valeur. 

Quant  à l’influence  des  saignées  plus  ou  moins 
abondantes  sur  les  principaux  symptômes,  je  dois 
dire  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut 
pas  convenablement  l’apprécier.  Généralement  les 
évacuations  sanguines  réussissent  à calmer  les  pre- 
miers symptômes  et  à abattre  le  mouvement  fébrile. 
Les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues  appliquées 
sur  la  partie  douloureuse,  font  souvent,  dès  la  pre- 
mière application,  disparaître  le  point  de  côté,Yailà 
tout  ce  que  nous  savons  à ce  sujet. 

En  général  on  se  règle,  pour  l’abondance  de  la 
saignée,  sur  les  forces  du  malade,  sur  l’élévation  du 
pouls,  sur  l’intensité  du  mouvement  fébrile.  On  ne 
cherche  plus  aujourd’hui  à établir  quel  est  le  côté 
où  il  faut  saigner,  et  quant  à ces  anciens  préceptes 
de  ne  plus  saigner  après  un  certain  nombre  de 
jours,  ils  sont  regardés,  avec  raison,  comme  de  nulle 
valeur. 

Les  émolliens  et  les  adoucissans  sont  employés 
en  même  temps  que  la  saignée  ; ce  sont  des  adju- 
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vansi  qu’il- ne  faut  pas  négliger.  Ainsi  les  tisanes  de 
maqvej  de  guimauve,  de  violette,  etc.,  les  potions 
gommeuses,  devront  être  prescrites  dans  tous  les 
-cas.»  De 'plus,  pour  calmer  la  toux  et  pour  procurer 
aux  malades  un  peu  de  repos,  on  y joint^ordinaire- 
menHes  narcotiques.  L’opium,  à la  close  de  o,o3  à 
o,o5  ou  0,10  grammes,  remplit  parfaitement  cette 
indication;  i5  à 3o  grammes  de  sirop  d’acétate  de 
morphine  ou  de  sirop  diacode  sont  également  pres- 
crits* avec  avantage.  ... 

Vomitifs.  Le  tartre  stibié  était  très-fréquemment 
prescrit  * par  lesancienSnpour  combattre  la  compli- 
cation bilieuse;  mais,  je  l’ai  déjà  dit,  les  anciens 
confondaient  , dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
pleurésie  et  la  pneumonie.  M.  Chomel  s’exprime 
ainsi  relativement  à l’emploi  de  l’émétique  dans 
la  pleurésie  : Voici,  dit-il  ( Dict . de  Mêdec . , 
tOftil*  art.  Pleurésie ),  ce  que  l’observation 

m'aî  appris  là  cet  égard  : les  symptômes;  bilieux  qui 
'se’* montrent  au  début  de  la  pleurésie  se  dissipent, 
chez  leplus  grand  nombre  des  malades,  dans  l’espace 
de  quelques  jours  pendant  l’emploi  des  moyens  anti- 
phlogistiques , des  boissons  délayantes  et  de  la  diète. 
Si', ‘ au  lieu* de  se  borner  à cette  médication,  on  admi- 
nistre un  vomitif  dès  le  début,  les  malades,  à la  fa- 
tigqe^'près  qui  ‘accompagne  et  suit  les  efforts  du 
vomisseriïent  ; n’en  éprouvent  pour  la  plupart  aucun 
^changemënt  notable.  Ils  en  obtiennent,  au  contraire, 
ün  sdnlagCiUent  marqué,  lorsque  les  signes  d’em- 
fearraë  gastrique  ont  persisté  pendant  plusieurs  jours 
îkàlgréda  diète  et  les  saignées.  » 

!'‘<©u  voit  qrçi’il  y <a  bien  loin  de  cette  simple  indi- 
catiunlàj'uu  résultat  précis  fondé  sur  une  analyse 


PLEURÉSIE  AIGUE. 


529 


exacte  des  faits.  Cependant  cette  opinion  est  trop 
formellement  exprimée  pour  qu’on  ne  doive  pas  y 
avoir  égard  dans  les  cas  qui  paraîtraient  favorables. 
Richter  ( Spec . ther.  ) associait  au  tartre  stibié  le  ni- 
trate de  potasse. 

Laennec  employait  l’émétique  à haute  dose  dans 
la  période  aiguë  de  la  pleurésie;  mais  il  n’a  rien 
dit  qui  puisse  prouver  l’efficacité  de  cette  médica- 
tion, que  M.  Meriadec  Laennec  regarde,  au  contraire, 
comme  dangereuse.  Aujourd’hui  on  se  borne  à don- 
ner l’émétique  à dose  vomitive,  à la  manière  de  Stoll. 
Quant  aux  autres  vomitifs  (kermès,  etc.),  il  est 
inutile  d’en  parler  ici. 

Le  vésicatoire  est  un  des  moyens  le  plus  généra- 
lement employés,  et  cependant  on  a élevé  bien  des 
doutes  sur  son  efficacité.  Nous  n’avons  point  de  re- 
levés exacts  de  faits  propres  à éclairer  cette  question 
thérapeutique,  d’où  il  suit  que  la  plupart  des  méde- 
cins qui  emploient  le  vésicatoire  dans  la  pleurésie, 
le  font  uniquement  parce  que  ce  moyen  est  .généra- 
lement recommandé,  et  non  parce  qu’ils  sont  surs 
d’en  avoir  retiré  de  bons  effets.  Quelques-uns  appli- 
quent l’emplâtre  vésicant  au  début  même  de  la  mala- 
die. Cet  exemple  ne  doit  pas  être  imité,  non  de  crainte 
que  le  vésicatoire  exaspère  les  douleurs,  car,  au  con- 
traire, il  peut  les  diminuer  notablement,  mais  parce 
que,  apportant  un  nouvel  élément  fébrile,  il  peut 
s’opposer  aux  avantages  qu’on  retire  ordinairement 
de  la  saignée.  Toutefois,  ce  mouvement  fébrile  étant 
beaucoup  moins  intense  que  dans  la  pneumonie,  les 
inconvéniens  sont  ici  moins  grands.  La  plupart  des 
médecins  appliquent  le  vésicatoire  quelques- «jours 
après  le  début,  lorsque  les*  principaux  symptômes  se 
II.  34 
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sont  amendés  et  que  la  résorption  de  l’épanchement 
est  devenue  l’indication  principale.  Cette  résorption 
est-elle  réellement  favorisée  par  l’application  du  vési- 
toire  ? C?est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire.  Les  obser- 
vations rapportées  par  les  auteurs  sont  peu  propres, 
en  effets  jà  résoudre  cette  question-  car,  dans  presque 
toutes,  le  vésicatoire  a été  appliqué  concurremment 
avec  d’autres  moyens  actifs.  J’ajoutai  seulement 
que  l’opinion  de  M.  Chomel  est  favorable  à l’in- 
fluence du  vésicatoire  sur  la  résorption  de  l’épan- 
chement. 

* P réparations  mercurielles.  Les  préparations  mercu- 

. * Vi*  • ■ it i;'<  I c / : '1  ' ' . I,  t 

nelles  ont  ete  assez  fréquemment  employées,  et  quel- 
quefois au  point’  de  produire  la  salivation.  Schmidt- 
man \\  (Summa  obs. med.';  Éerol. , 1819)  associait  le 
calomel  à l’opium.  ]k.  Bouillaùd  (/oc.  cité)  a quelque- 
fois suivi  cet  exemple,  en  donnant  de  3o  à L\o  cen- 
tigrammes de  calomel  uni  à l’extrait  thebaïque.  Dans 
un  cas  compliqué  de  tubercules,  et  rapporté  par 
M.  Hirtz  ( loc . cit. , p.  180),  l’emploi  du  calomel  a 
été  poussé  jusqu’à  la  salivation,  mais  le  sujet  a suc-* 
combé.  Ainsi  on  voit  encore  que  nous  n’avons  rien 
de  précis  à dire  sur  l’efficacité  de  ce  médicament. 

Diurétiques.  Dans  une  maladie  où  il  se  forme  une 
accumulation  de  sérosité,  il  est  tout  naturel  qu’on 
ait  songé  à employer  les  médicainens  hydragogues 
et  en  particulier  les  diurétiques.  Aussi  cette  pratique 
est-elle  ancienne^  mais  quoiqu’on  l’ait  fréquemment 
mise  emnsage,  nous  ri’en  connaissons  qu’imparfaite- 
ïnent  le&effet^.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on 
doitTegarder  les  diurétiques  comme  des  médicamens 
adjuvans,  plutôt  que  comme  des  remèdes  d’une  effi- 
cacité démontrée*  Laennec  accorde  une  certaine  con- 
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fiance  aux  diurétiques,  mais  il  pense  qu’qu  doit, 
pour  les  rendre  véritablement  utiles,  les  porter  à 
une  dose  plus  élevée  qu’on  ne  le  fait  généralement. 
Il  donnait  de  préférence  Yacétate  de  potasse  à la 
dose  de  %(\  à bo^grammes  par  jour,  en  élevant  gra- 
duellement la  dose.  La  tisane  suivante  remplit  cette 
indication  : 

^ Acétate  de  potasse 

Décoction  de  chiendent 

A prendre  dans  la  journée. 

Le  nitrate  de  potasse  à haute  dose  est  recom- 
L > 

mandé  également  par  Laennec.  Cet  auteur  en  don- 
nait de  2 à 12  ou  16  grammes  par  jour,  suivant 
que  les  malades  le  supportaient  plus  ou  moins  bien. 
On  peut  encore  le  donner  en  potion.  Ainsi  on  admi- 
nistre : 


30  à 60  grammes. 
550  grammes. 


% Nitrate  de  potasse. . . , . . t ............. . 4 grammes- 

Eau  de  sureau..............  200  grammes. 

Sirop  des  cinq-racines 40  grammes. 

M.  ' 

A prendre  par  cuillerées. 

rl  i • - 


Quelquefois  aussi  Laennec  associait  le  sel  ammor 
niac  aunitre,  suivant  la  méthode  de  Triller.  Enfin  il 
prescrivait  Y extrait  de  scille,  qu’un  grand  nombre 
d’auteurs  avaient  employé  avant  lui,  et  suivant  la 
méthode  conseillée  par  Quarin  dans  l’hydropisie, 
c’est-à-dire  en  commençant  par  o,io  grammes  répétés 
toutes  les  trois  heures,  Enfin  il  a mis  eu  usage  Y urée , 
d’abord  à la  dose  de  o,6o  grammes,  puis  graduelle- 
ment à celle  de  4 grammes  et  au  delà.  Pour  admi- 
nistrer ce  médicament,  il  suffit  de  le  faire  dissoudre 
dans  une  quantité  suffisante  d’eau  distillée. 


S82  MALADIES  nra  VOIES  RESPIRATOIRES. 


U Ii&  dlgit&lç  est  iflAi.^édican|ient  q^jp^ut  (être  çon- 
âidôfér)coîMwO',agd6sa<rj<t  de-  deux < manière^  ? d’une 

map!èrq>séflaltiv«!; < a°  sEoramerrdiur^tiqu^,  bile,  a, . été 
rGcéhunamdde-  Ipam )Tommasini(, . qui,  l’,en,itploya  clans 
unîüas  ; qui  IkL  saignées,.  lui  avaient  paru  inutiles , 
et>panJ^ac7lueannqt'i|i,;,1cite.  ma  cas  -à,. peu  près^^m- 
blablej  ,/r ffirmu' .•nu  oJ>  nn.J  ^ m-  -,  lfM., ,.ii]: 

o HQ ne i faut ip^ n s$e  des,  îqqdiçujneftg  (c|onî;  nous 
vqnoras  eler parlpr  AA*  l<f  s ^œ^sidér  çr  d’une  tp^ipère  <rf 
Hié»kliç)?ionjpeUt;fflirb  (fp  sppt;  des 

mérltea  rhensî  ûffideW  ; - et , Voix  , peut , ajo.ptey,  , relati- 
wmiéafr fepeasf  particulier;  dont  fUQua  nop,s  p-ceupons , 
qirîiLiof  exista  pas  i un  i & e U i ta  il  b i en  , observé,  en  leur 
favèèpj On^ürpit  (tort  > ipaR -conséqueu  t,  de  leur  accor- 
dbn toQ  kàutî dëgfféhdft  çp^fïaiice,  ïy^  u . ...  , . , s , ; 

Antispasmodiques.  Le  musc  est  le.  naédicaniçnt  de 
oengeiHtamqiq  a|,été  .1er  plus  , employé  ; mais,  aucun 
fail/fposijfcf , ne  -nous f - permettant.  d’apprécier  son 
aotioo  piLnsL  .toiitile,  d’exposer  qpe  médicjat^Qn  en 
l^qfiepfe  le)  p\atieieU(;ne  sai)r>ait  nuljpipeuf, ^e()çqnfier. 
-nJ’ei  dfrai;qut^|des  tqpjqf^h  , qdrpiqj^tr<j^ rtoqt 
,dk^des\easade  pluuwsiçf  secondaire  ,chez(  des,  ; indi- 
vidus fortement  débilités;  du  sulfate  de  qqiniqe  à 
haute  dose , preseril  par  M.  Bapdeloque  dans  la  pleu- 


résie des  enfans  ; de  V acide  hydrocyanique , médica- 

”1001  JloF)  M l?  • */.!  ,|.  r , ■ . ; . t /• 

•JW*» j^fWSEPW^fiî  ff,^luPart  des  cas,  d’un 

# plusieurs,  autres 


stibstanoefe , s- que  .le  fyi*-, X^dQuçç-^çre,  etc. , 
dont  l’efficacité  n’est  nullement  démontrée.  - . 


d?aft¥è$  <*éd(qui'  précède1,  quë  le- traîte- 
iflèhî^^ïâ^îiiïré^fe liigërë  est  'peu  riche  et  pett  varié  ; 

£ quint  afiituif  n3  .AU*"'r  <S>  \j>  j).  , 1 

TJJOlC  /oûl  O o ûvmlirrnA  tnAr  hinn  lYl  ahp  n\mnc  tt 


tfîiËMÉsie*  &im&.  " i uu.  i / w 


m 


tend  miturellertieiit1  là  ' iâ1  guérison!  ; les  patfeil\casî,  il 
suffit'  dé  quelques  mOyëns!  appropriés- ip*MM  cal  nier 
les  pf  inyipaiiklsÿmptèm’és  9 fca?r  au  bouîtrde^  quelques 
joufe  \d  ‘nmûre1  së  éhaëg©  'efie^mêmeqle  dsi  >oiarei  iIAans 
les  <éàs  cbnfpliqué's  y ‘ail  eon  traire  y la  ni aladie  p r kn i ti  ue 
étàrit  br'di  nai  rè  n*i  ent  grà'të,  ét  îaplieurésié,  mM  grêlon 
importance  que  je  suis  loin  de  méconnaître,  nîëtlaht 
souvent  tjuYifi  ^èbekSôîfie  /oh  U©  1 dhjigta-  icoàtn©  < elle 
que  dë^'  ih  oÿdhi  p eu 1 * dctif/  ' pai^cè  «qbtopds’aeoiipe 


avâit * ehtreVd  ' ! quand J il1  Binait ! qû©,q  n’emplôyâtfon 
aucun  médicâihërit , ou1  fc&ën  tnîtk>n  »ep  ufeagoles  lihép 
dicâtioiiè  les'pltts  variées  bü^îpêinë^lé^plusiiiiiisfiîbles  j 
la  pleurésie  n’en  guérirâit^pas?  ttioins  daris grandie 
S des  câs.  ‘‘ 


ma 


'AY^W  *>.  [ 


On  né  devra  dbfié,  dâfhîsi  les  cak  de  pleurésie  sim* 

plé , avbir  'recohrs  ^tfà'  Un  petit  } nombre  idh^iïfpyefia^ 

frès-sîrhjjlës'  ëüx-fhêrhéày  Jet  dbril!  Fëfficateitéfêst  ftiibux 

prbüvëe  Vjiië  cëlle  dë 1 tbtis  lës‘  laütrësb«Ài  cd  sé§etëp  jè 

dois5  f âppbrtëé 1 Vé  UraitëUlént  erhpl^)yë*par  ^l*  iioüis, 

tèï  qifîl  ' a été  'indiqué 'par  MrW  ebëf  '(jf&i&rt;  'hefcdli; 

août  ifb  : >'>ïdid*d»  Uimm ataol  «mbi/ 

1 *'  1 ^ ' MBWkiWA^Ti^E',li(|  iôtfisunj  vcwvA^ 

’L  a!'  j'u'  f’’''"  f ’-yÀ.vf  A *\Wi>Y  i >,{>,;  >yif;hio  ?:)h 

4u  début,  une  ou;deux  saignées  generales;  sir  la  douleur 

de  côté. est  vive  une  applicaûon  ‘dV  ti  àJ 

point  douloureux  ; îV  e^t’  h^femîèHl*  ^Éës§Wfë'Kde^r^^r 

cette  app  1 îcaUdriA 'P'tèn di nt  1 ès  pi'eiUiersr'qijôtfs , ^bois&lflddé- 

layantes;  »diètë< aibîscàiuéii  ifiVdlim  Ira  n à ha  r adio  ! jftoh 

s Lorsque  le^synaptôni^  I^pli^s,  #igp|c^  sfRj^fifjpés  . 

pyesCriyJez;rflsag?  l^sj)ti ^ 

fiée  dç  digitale  à la  ^ose  de  à 60  ^ A 

recou vr  1 * ' ^ ^ ! 

• 1 f i 

Bourg 
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pératüre.  Si , après  la  résorption  de  l’épanchement,  le  bruit 
de  frottement  s'accompagne  dé  douleur,  entourez  le  thorax 
d’un  bandage  de  corps  lacé  qui  fôrce  le  malade  à respirer 
par  le  diaphragme  ; de  icette  nïanièré  on  fait  cesser  la  dou- 
leur. s -i 

M.  Gruveilhier  ( Dict.  cje  Mèd.  et  de  Chir.  prat. , 
art.  Pleurésie)  & indiqué  quelques  formulés  dans 
lesquelles  se  trouvent  rassemblés  un  certain  nombre 
de  médicamens  indiqués  plus  haut,  et  que  par  con- 
séquent il  est  bon  dé  consigner  ici.  Voici  la  première  : 


^ Calomel . 0,10  grammes. 

Seine 0,05  grammes. 

Poudre  de  digitale. ...............  0,025  grammes. 

Sirop  de  nerprun Q.  S. 


La  secondé  est  également  composée  de  purgatifs 
et  de  diurétiques.  On  en  forme  une  mixture  ainsi 
qu’il  suit  : 

% Teinture  d’aloës. 4 à 8 grammes. 

Teinture  cîe  scille. .1  AA 

Teinture  de  digitale.  aa  gouttes. 

À prendre  le  matin  à jeun  , tous  lés  deux  ou  trois  jours. 

L’action  des  médicamens  doit  être,  dans  tous  les 
cas,  favorisée  par  un  certain  nombre  de  précautions 
générales  dont  voici  le  tableau  : 

# 

Précautions  générales  a prendre  dans  le  traitement  de  la 
pleurésie  aiguë. 

i°.  Repos  au  lit,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 

2°.  Température  modérée. 

5°.  Eviter  les  efforts  cle  là  voix  et  les  conversations  pro- 
longées. 

4°.  Biète  absolue  au  début  j régime  sévère  dans  le  cours 
de  là  maladie. 


PLEURÉSIE  AIGUE. 


538 

Je  ft’ai  point  parlé,  dans  cet  article,  de  l’opération 
de  l’empyème,  bien  qu’on  l’ait  pratiquée  quelque- 
fois 4ans  dçs  cas  de  pleurésie  aigue,;  .mais  cqpinie 
c’est  principalement  dans  la  pleurésie  chronique 
qu’on  y a recours,  je  renvoie  le  lecteur  à l’article 
suivant.  f 

Résw7}è;  ordonnances.  Le  résumé  du  traitement 
de  la  pleurésie  n’a  qu’une  importance  secondaire, 
puisque  ce  traitement  est  peu  compliqué.  Quant  aux 
ordonnances,  je  n’en  présenterai  pas  un  grand  nom- 
bre, pour  les  mêmes  raisons.  “ i 

PREMIÈRE  ORDONNANCE. 


Pleurésie  aiguë  survenue  chez  un  Sujet  bièn  pOrtdnt. 

1°.  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  édulcorée  avec  le  sirop  de 

g°mme-  .«*  Vq-cuo  hlü\i  tè  L . ! ..  ■.  ,'J 

2°.  Une  ou  deux  saignées  de  500  à 400  grammes.  Si,  ce  qui  est 
rare,  la  violence  de  la  fièvre  et  des  principaux  symptômes  locaux  l'exi- 
geait, on  pourrait  augmenter  le  nombre  des  saignées.  .u 

5°.  Une,  et  rarement  deux  applications  de  12  à 20  sangsue^  ou  de 
7 à 8 ventouses  scarifiées  sur  lé  point  douloureux . 

4°.  Un:  emplâtre  de*  diachÿlon  ou  de  ppix^de  Bourgogne  sur  le  côté 
malade  du  thorax* 

•'  * 1 ' • . -I’  - < i 

5°.  Diète  : repos  des  orgaiies  thoraciques. 


Chez  les  enfans , ou  emploie  les*  ïnênies  thoÿens  ; 
seulement,  au  lieu  de  là  saignée,  générale,  on  applique 
de  une  à dix  sangsues,  suivant  fagé.  À t^âgë^ïe  dix 
ans  et  au-dessus,  on  peut  facilement  pr&tiqqçr. la 
saignée  générale. 

DEUXIÈME  ORDONNA&CÉ. 

1 ' <•  "»l!  « ’ »(  .•  » . » ! ! ....  • >:■  < * . ’îj  <lf.  •'*>«  I »f? 

Après  la  disparition  ën  grande  parti ë des  symptôniës  tiigiis  , 
V épanchement  étàrit  alors  lotit e lh  \nàlhàie < 5 * 

* n;n  - !•>  f.iff'l  r.t  -I.  t^f)  \ ; • > i • / d r 

1°.  Pour  tisane  : chiendent  ftitré;  sôlutiüïi  d acétate  de  potasse 

(voyez  page  531),  édulcorée  avec  le  sirop  de  pointes  d'asperges.  ’ 

2°.  Emplâtre  sur  lé  tkdfàxL«î  èiij>À\ 

rf  A 
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5°.  Vésicatoire  sur  le  côté  malade  (Laennec,  Chomel,  Cruveilhier.  etc.) 

.mm*»*  ?:j\'  Mri'l  • '*  . :;r  ' ; - • . ; 

4^.  Purgatifs  (Laennec,  Cruveilhier,  etc.) 

' ' ■ ’ . * ! ’ 1 1 • >\  ' ■ ’ ’ i - ' , # # • - - - . 

5°.  Régime  sévère,  pour  favoriser  la  résorption  du  liquide. 

; .*<  j ; ; ) r:  ! 1 ’ I ^ .d  ‘ 'r\  * ! .*  - ■ ' A.j  I,» 

Tels  sont  les  moyens  simples  qui  s’adressent  par- 
ticulièreniènt  a la  pleurésie  ; les  autres  ont  principa- 
lement été  donnés  dans  des  cas  de  complication,  et 
ne  doivent  pas  être  rappelés  ici. 


5 ni  »U« ‘ 


■ > f 1 ' ' i 


RESUME  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Évacuations  sanguines;  émolliens,  adoucissans; 
narcotiques;  tartre  stibié;  vésicatoire;  préparations 
mércuriejleé;  diurétiques;  antispasmodiques;  purga- 
tifs; moyens  variés. 


ARTICLE, IV. 

PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 


La  pleürésie  chronique  à l’état  de  simplicité'^! 
uneîtnaladie  rare;  c’est  ce  que  les  auteurs  ont  l’oc- 
casion; de  vérifier  tous  les  jours:  il  semble  donc  que 
sa  description  ne  devrait  pas  nous  arrêter.  Mais  je 
ferai  remarquer  que,  même  dans  l’état  de'complica- 
tiôn  y elle  présente -des  considérations  pratiques  fort 
importantes.  Il  est  donc  nécessaire  d’en  tracer  une 
description  rapide. 

hIl!*;  , ■ ■ i I - ; : ; 

§ Ier.  — - Définition j synonymie;  fréquence. 

i \ Aj  j«  • t V • > ï J i . X < q (fl  - / 

aLtLplooré^ie  chronique  est  celle  qui  reste  longtemps 
stationnaire  et  donne  lieu  à une  fièvre  hectique  plu- 
tôt qu’à  t (nn  ,iétat  fébrile  aigu.  Laennec  (Trait,  de 
F médiate , t II , : a?  et  3e  édit  ) distinguait 
tvni& sortes jde. (pleurésies  chroniques:  i°  celles  qui 
dè&J’ origine,  lont  ce  (Caractère;  lies  pleurésies  aiguës 
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passées  à l’état  chronique;  3°  les  pleurésies  compli- 
quées de  productions  organiques  sur  la  surface  de 
la  plèvre.  Les  deux  premières  sont  les  plus  impor- 
tantes. , , | _ T 

La  synonymie  de  la  pleurésie  chronique  est  la 
meme  que  celle  de  la  pleurésie  aiguë  ; il  fa^ut  y join- 
dre seulement  le  nom  d’ hydrothorax  ? employé  par 
beaucoup  d’auteurs  pour  désigner  l’épanchement 
quelle  produit. 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  pleurésie  chronique  simple 
était  rare;  il  n’en  est  pas  de  meme  de  celle  qui  vient 

t ' il-  i 1 ■ * V • -V'  i'O,.» 

compliquer  une  autre  maladie  : de  sorte  qu.Qnvisageet 
d’une  manière  générale,  cette  maladie  ne  laisse  p^s 
que  de  se  présenter  fréquemment. 

§ II.  — Câüses. 

1°.  Causes  prédisposantes . 


Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  TirifjueAce 
de  âge , de  la  constitution , du  tempérament.  Quant 
au  sexe,  je  dois  dire  que  parmi  les  observations  que 
j’ai  rassemblées,  le  plus  grand  nombre  a été  reciieilli 
chez, des  sujets  du  sexe  masculin.  $ n ■■  j t*  ? : 
JJ état  de  santé  des  sujets  nous  offre  des  èbnsidé* 
ratiops  d’une  grande  importancé.  La  pleurésie  <eh|FQ? 
nique  attaque  ordinairement  des  individus  affectés 
d’une  autre  maladie , et  presque  toujours  des  phthi- 
siques. Dans  quinze  cas  de  complication  pris  au 
hasard , ! j’ai  toujours  trouvé’  i dans  le  poüïd&n  Ües 
tubercules  à un  degré  plus  ou  moins  avaUéé.-La 
pleurésie  chronique  simple ,;  qui  s’ëst  montrée! qua- 
tre fois  dans  a 5 cas,  a offert  ceci  de  remarquable , 
qu’elle  a eu  lieu  chez  des  individus  «qui* huaient 
d’essuyer  une  maladie  assez  gravé ; ; dont  ils  Vé- 
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taient  point  encore  complètement  remis.  Enfin 
on  voit,  dans  quelques  cas  rares,  la  pleurésie 
aiguë,  survenue  chez  des  sujets  dans  un  état  de 
santé  apparente,  se  terminer  par  le  passage  à l’état 
chronique.  Toutefois  on  ne  doit  avancer  ce  fait 
qu’avec  réserve;  car  les  observations  de  ce  genre,  et 
notamment  celles  de  M.  Heyfelder  ( Arch . gén>  de 
Mèd.  1839),  manquent  des  détails  nécessaires  pour 
juger  les  antécédens. 

2°.  Causes  occasiôtinelles. 

Ainsi  donc  l’existence  d’une  maladie  antérieure 
ou  d’une  maladie  chronique,  et  particulièrement  des 
tubercules  pulmonaires,  est  la  condition  essentielle 
de  la  production  de  la  pleurésie  chronique.  Mais 
quelle  est  la  cause  déterminante  de  la  maladie,  et 
pourquoi  se  montre-t-elle  plutôt  chez  certains  sujets 
que  chez  d’autres?  Il  est  fort  difficile  de  répondre  à 
ces  questions.  Cependant  on  peut  dire,  d’une  ma- 
nière générale , que  les  principales  causes  occasion- 
nelles de  la  pleurésie  aigue  sont  aussi  celles  de  la 
pleurésie  chronique,  dont  Pétât  particulier  des  sujets 
détermine  seul  la  forme.  La  production,  à la  surface 
de  la  plèvre,  de  petites  masses  d’aspect  tuberculeux , 
cauSe  nécessairement  la  pleurésie  chronique;  c’est 
à cette  lésion  que  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( Trait,  clin . 
et  prat.  des  Malad.  des  Enf.;  Paris,  i843,  t.  Iet, 
p.  i 63  ) ont  donné  le  nom  de  phthisie  pleurale. 

. t : . 1 . ; 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  locaux  de  la  pleurésie  chronique 
ne  diffèrent  que  rpédipcrement  de  ceux  de  la  pleu- 
résie aiguë,*  Voici  les  différences  : 

La  douleur  pongitive  est  nulle , ou  bien  elle  est 
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obscure,  fugace,  ne  se  montre  qu’à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Assez  souvent  la  respira- 
tion est  encore  facile  au  début;  quelquefois  elle 
reste  telle  pendant  très-longtemps,  et  quoique  l’épàn- 
chement  soit  abondant.  Ordinairement  il  y a une 
dyspnée  assez  marquée,  Avec  Oppression. 

La  toux  existe  ^ordinairement  dans  la  pleurésie 
chronique*,  quoiqu’on  ait  dit  que  ce  symptôme  man- 
quait le  plus  souvent , il  a été  noté  affirmativement 
dans  toutes  les  observations  publiées,  lorsqu’il  a 
attiré  l’attention  du  médecin.  Assçz  souvent  meme 
la  toux  est  fréquente  et  pénible.  Dans  les  cas  où  il 
existe  des  tubercules,  elle  s’accompagne  de  l’expec- 
toration qui  appartient  à la  phthisie  ; dans  les  autres, 
elle  est  sèche  ou  seulement  muqueuse.  Comme  dans 
la  pleurésie  simple,  les  malades  se  Couchent  de 
préférence  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade.  M.  Hey- 
felder  a remarqué,  dans  presque  tous  les  (cas  qu’il 
a observés,  que  les  apalades  couchés  sur  le  côté 
affecté  avaient  leurs  membres  rapprochés  du  tronc 
comme  s’ils  étaient  accroupis.  . , , 

L’examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  une 
dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  côté  af- 
fecté ; les  espaces  intercostaux  sont  effacés , pl,us 
larges  et  quelquefois  sailîans;  l’orooplate  est  abaissé. 
Si  l’on  fait  faire  une  forte  inspiration,  on  remar- 
que que  les  parois  thoraciques  de  ce  côté  restent 
immobiles,  tandis  qu’elles  offrent  de  grands  mouve- 
mens  de  l’autre  côté.  On  a observé  aussi  quelquefois 
une  déviation  dé  la  colonne  vertébrale  et  même  du 
sternum  ; M.  Heyfelder  en  a Vu  quelques’  exemples. 
Enfin  on  a trouvé  dés  dëplacemeUs  des^organes  voh 
sins,  et  ùotamrnent  du  cœur. 
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Lé& 1 sigtiëé  phÿsiqties  de  la  pleurésie  chronique 
ne  diffèrent  fias  sensiblement  de  ceux  de  la  pleuré- 
sie aigtië  aVeë‘  épanchement.  Absence  de  vibration 
daftsl  le^  parois  de  la  poitrine  quand  lè  iÜaladè  parlé 
où  tousse  ; inatité  du  son  dans  une  étendue  considé- 
rable; ’ éloighémerit  du  bruit  respiratoire  ; absénce 
de  bé  brdit  principalement  vers  la  base  du  poumon; 
conservation  du  bruit  respiratoire  vers  la  colonne 
vertébrale;  quelquefois  égophonie  aux  environs  : tels 
sont  les  signes  que  fournissent  nos  divers  moyens 
d?e^f>ibV'aîtibn.  Dàfns  deükc'àà,  M.  Heyfelder  (obs. 
3 etéip)’^  entendu,  pendant  qu’il  pratiquait  la  suc- 
cüssidÙ ' dé  Ta  poîtrinè;  un  bruit  semblable  à celui 
qirà  ^ibdhit'  ùn  flôt  cle  liquide  retombant  surlui- 
îùêtde^dahâ  ùn  de  éës  cas  , ce  phénomène  n’a  eu  lieu 
qu’après  l’opération,  et  on  l’explique  fàcileïnent  par 
l’ëntrëè  d’ûne  certaine  quantité  d’air  à travers  l’ou- 
vertùré  du  thô'ràx;  mais  dans  l’autre,  le  bruit  ayant 
été  ë^téiidu1  ‘aviint  PbpéfatibiV,  l’explication  est  très- 
diffieilé.' 1 Y ’avait-il  ëhe^  ce  malade  un  pneumo- 
thék»àxî?'l^,Hl‘‘ii,’!  ‘iWv"\ tf;  # : 1 ; \iU;  ? ; i ; 

!Lèè^ÿmpt:6riiès  généraux  de  la  pleurésie  chronique 
sbùthtf  dépérissement  plus  on  moins  inarqué  ; la  dé- 
cbtôédtibii  db!  la  fâcé , Ta  séchèrésse  et  Ta  teirite  ter- 
rèiiSè' ' m1  té^ùirleiis , un  mouvement  fébrile  lent, 
bffiknfdfùëîquèfdiy  dés  exacërbations  plus  ou  moins 
vlôTWrit^s , iiri ! et'ât  d’anxiété  plus  ou  moins  grand. 
D^h^hël^üès  c^s  j bn  à noté  un  oëdèmé  général , par- 
fois ‘bo'éHé 1 ;iliJ  ihlèmbf è^  ' supérieur  clii  côté  malade. 
Phisiduik  'aîitié urs  Ônt\ï6ùhé  çét  œdème  limité  comme 
uiï  * 1 sPgdb * pôiir  diagnostiquer  l’épanche- 

niént  ; rHàfiil  lès  cas  dè  éë  genre  sont  très-rares.  A ces 
sÿm^tÔliiës  Hl  faiit 1 jôi n'Àre  ceux  qui  appartiennent 
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aux  tubercules,  à l’hypertropfiip ,fiu(fCQepr,, en,  pn 
mot  aux  diverses  affection^  chrpniqug^  qpe  la  pleu- 
résie est  venup  çpmpliquer.  Ou  yqit  qqelque|qi^des„ 
sifjets  qui  ont  depuis  un  temps  pissez  long  pp 
chepient  considérable , Réprouver  .presque  ,a,upun 
de  çes  symptômes,  pouvoir  mçijpq se  livrer,  à;tm  e$$r- 
ciçe  assez  fatigant , et  ^’offpir  que  les  signes pfiysiqpes, 
de  l’épanclië^enl:  ; „ , ;i, ..  ....  j uij  i;(>1  ,f;7 

§ IV.  — ‘Maiciie;  (livre é lerniinjviisdw td'e’Mtmnia'd'ieV  ‘ 5 

»*»  /•  i » . 1 > *.  *fj  ) ; j'  ?siïi  !■>  )i  j . ’ ( <•  :‘V^  \ s-t i Uf*>^ 

La  marche  de  la  maladie, -est  lente  .et,  confinup, 
dans  lp  pl u^  grand,  nombre  des  cas  ; chez  quelques 
sujets,  il  y a par  mornens  des  pxacyçbatipqs* jdp& 
retours  à Lytat  aigu.  Quaptà  |a  (fufiéexfa 
elle  est  toujours  longue;  elle  varie  de  .pu  pxfis, 
mois, à uçe  ou  plusieurs  fugiéps.  ,,,, , 

La  terminaison  $ fieu  lp  ^plu^  qrdinaip.y^iept  jpprf 
la  mort.  ,I)ans  çp  cas,  Jes  sympfiôpip|>  .gpqp^px, 
donj;  j’ai  parlé  augmentent  notablement,-  ^‘apc^s, 
sont , abattues,  Lamaigri^eipenjt  fifijt  ^fies^  prpg^è^p 
l’appétit  est  complètement  perdu,  l’oppression,,  tapgft 
mentp,  et  enfin  les  malades  finissent  (p^jSiiccpm- 
bep  fians  le  marasme.  Dans  le^  pas, , fie  gqgpfipm 
sans  opération A on  ypit,  au  contraire/ ,1g , fiipyjrm 
diminuer,  lps  forces  se  relever,  e^:  la  façp  reppexjfitp, 
l’aspect  de  la  santé  nvan  t meme  que , les  figjies  ,pfiyn > 
siques  se  . soient  notablement  apxençjés.  jfipsifitp, 
ceux-ci  diminuent  à leur  tour,  ce  que  Fpp  iCppst^tei 
par  ,ïes  diyers  phénomènes  que  rauspqf^atipp(^t 
percussion  npps(pnt  déjà  Lût  o^ferypr  ^^ps 
résie  aigup,  et  Je^maladp  entre  en^qonyal^çpcÇç^ 
C’est,  alors,  qu’^.,. trouve,,  açr^s^le  fajfa 

santé,  ui,  rétrécissement  de  jla  poi^rinp  jfluçjg.qp^. 
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très^considérable.  Ce  rétrécissement,  constaté  par 
Laennec  et  par  tons  les  auteurs  qui  après  lui  ont 
étudié  cette  affection,  est  facile  à expliquer.  Lorsque 
le  liquide  est  résorbé , le  poumon  tend  à reprendre 
la  place  dont  il  a été  éloigné  par  le  refoulement; 
.mais,  enveloppé  de  fausses  membranes  souvent 
fort  épaisses , il  ne  peut  plus  se  dilater  qu’incom- 
plétement,  et  les  parois  de  la  poitrine  doivent  se 
contracter  pour  venir  combler  le  vide  que  laisse- 
rait la  résorption  de  l’épanchement.  Cependant  on  a 
vu  des  cas  où,  après  un  rétrécissement  marqué,  le 
poumon  reprenant  peu  à peu  sa  force  d’expansion, 
la  poitrine  se  dilate  et  revient  plus  ou  moins  com- 
plètement à se$  dimensions  normales. 

La  terminaison  a lieu  quelquefois  d’une  manière 
remarquable.  On  cite  des  cas  où  tout  à coup  est 
survenue  une  expectoration  séreuse  ou  séro-puru- 
lente  très-abondante,  en  meme  temps  qu’on  voyait 
diminuer  les  signes  de  lepanchement,  et  d’autres 
où  une  tumeur  s’est  formée  dans  un  point  de  la  poi- 
trine,! puis  s’est  amincie,  rompue,  et  a donné  issue 
au  liquide  pleurétique. 

-!  ,s  ri  vr  v . : ... 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

i i .<>  r • - • • ■ \ 

’uLès  lésions 'anatomiques  sont  à peu  près  les  memes 
que  celles  de  la  pleurésie  aigue.  Je  vais  donc  me 
contenter  de  les  énumérer  rapidement.  On  trouve 
des)  fausses  membranes  plus  épaisses,  pius  denses, 
formant!  quelquefois  une  espèce  de  sac  dans  lequel 
le  liquide  est  renfermé , et  donnant  lieu  par  là  aux 
pleurésies  enkystées.  Quelquefois  on  a trouvé  plu- 
sieurs,,de  ces  sacs,  ou  bien  une  fausse  membrane  for* 
niant  de  larges  mailles  dans  lesquelles  est  épanché 
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le  liquide.  La  couleur  des  fausses  membranes  est 
variable.  Quant  au  liquide,  il  est  limpide  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  et  ordinairement  citrin  avec 
des  flocons  albumineux.  D’autres  fois  il  est  épais , 
jaune  ou  Verdâtre,  en  un  mot,  purulent;  c’est  ce 
que  les  chirurgiens  ont  appelé  empyème  de  pus . 
Le  poumon  refoulé,  condensé, comme  carniflé,  mou, 
non  crépitant,  est  recouvert  de  fausses  membranes 
quelquefois  très-épaisses  et  qui  le  coiffent  entière- 
ment. Rarement  son  tissu  est  sain;  il  présente  ordi- 
nairement des  tubercules  à un  degré  plus  ou  moins 
avancé. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  lésions.  Je 
dirai  seulement  que,  dans  les  cas  qui  ont  eu  une 
heureuse; terminaison , on  trouve  encore,  longtemps 
après,  des  restes  de  la  maladie  consistant  en  fausses 
membranes  plus  ou  moins  complètement  converties 
en  tissu  cellulaire. 

§ YI.  — Diagnostic;  pronostic. 

s 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  chronique  n’offre 
pas  ordinairement  de  difficultés  sérieuses.  Avec 
quelles  maladies  en  effet  pourrait-on  la  confondre? 
Avec  la  pneumonie  chronique?  mais  les  phénomènes 
d’auscultation  sont  différens.  Dans  celle-ci,  la< bron- 
chophonie et  le  souffle  tubaire  voisins  de  l’oreille; 
dans  l’autre,  au  contraire,  l’éloignement  de  la  respi- 
ration, surtout  vers  la  base  du  thorax,  l’égophonie, 
la  dilatation  de  la  poitrine,  constituent  dp  lnès«bons 
signes  différentiels,  ; i i è 1 

Quant  à la  phthisie,  elle  diffère  de  la  pleurésie 
chronique  par  son  siège  à la  partie  supérieure  du 
poumon,  et  par  l’existence,  dans  le  même  point,  de 
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MA 


signes  physiques  qfû’ori  ne  retrouve  pas  dans  la  pleu- 
ré&itë  o'niqfti'ë.  \ ^ 

M.  CKdiüëï  â pensé  qu’on  pourrait  confondre  un 

. *Ao'  -V-  >'V  M-  * i I !X*  I ! 

épanchement  circonscrit  avec  une  splénisation  du 
poumon.  Les  cas  où  cette  confusion  pourrait  avoir 
lieu  sont  rares.  O^sera#,  en  pareil  cas,,  mis.  s.ur  la 
^ie  parla  succession  des  phénomènes  , par  l’existence 
de  queique&symptômes  accidentels’  par  des  çrachats 
ca^ctéfistiques  > etc.  On  a encore  admûs.comme  pou- 
vant donner  lieu  à dëè  erreurs  de  diagnostic  l’existence 
dans  la  plèvre;  d’un  kyste  formé 
brane,  et  ayant  pris  son  accroisse- 
Wënt^èr^lé^bo binon  : d?une  tumeur  du  foie  soule- 
vant  le  diaphragme.  Dans  ces  cas  rares,  le  diagnostic 
eSHrïbermÙÙ,  et  l’ofi  ii’st  guère,  pôùrse  gùidër,  que  la 
marche  delà  maladie,  accompagnée  de  quelques  symp- 
tômes particuliers  qu’il  faut  noter  avec  grand  soin. 

Enfin  y lorsque  le  liquide  pleurétique  vient  faire 
saffied^bs’im  point  dès  parois  thdracicptëS , ori  pour- 
rait çrhifAÀd’ existence  d’un  abcès  siégeant  unique- 
mbiiif ‘dans  les  parties  molles;  mais,  dans  la  pleuré- 
Sift^Htl’^tisCAÜtatiqn,  fait  reconnaître  l’épançhemept 
dai#  uheY  certaine  .'étendue  de  la  plèvre;  on  peut, 
parla  pression,  faire  disparaître  en  grande  partie 


d e t uWètlfâ1  'sblidëè 

ïia.uuoq  «fî«  hV.U'V'..  >*' 

hors  vd^iOette  meip 


plusy  on;. a, pour,, se\  guider,  l<?s 
commémôfàtifS,  qui  ‘sont  cëtix  d’un  épanchement 
dans  la  poitrine.  Lors'cfÙe  l’8h  a’piratiqüé1  Poùverture 
deaTMBtlê^'àppârefït,  la  grandë  abondance  du  liquide, 
Surtout Aquaitd^oni  considère, ,1e  peu.d’étendue  de  la 


tumfêÜ^ë^.'ld  ^gr^fïdë  ’ prôfopdêùr  à laquelle  pénètre 
un  stylet  introduit  par  |a,  plaie  ^lèvent,  tous  les 

.dÆ£S§w . 


•nnuj  * 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DI^ÇNQ^yiC.  , 

I °. Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  c/irioniques. 

PNEUMONIE  CHROMQÿE.f 
' Souffle  tübaire  dans  une  étendue 
côn'sidéPaMé , ou  Pale muqutÜx. 


PLEURESIE  CHRONIQUE. 

Respiration  et  souffle  bronchique 
limités  à un  petit  espace  vei'é  la 
colonne  vertébrale. 

Ailleurs,  respiration  faible,  éloi- 
gné è dé  V oreille  ou  nulle. 

Egophonie aux  environs  de  l’an- 
gle inférieur  cle  l’omoplate. 

Dilatation  de  la  poitrine. 

2°.  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  chrüh'ùjue  et  clé  la 
phthisie  pulmonaire.  t, 


Respiration  bronchique  voisine 

de'  V oreille.  

, Bronchophonie  étendue  aux  points 
qu’occupe  la  matité. 

Poitrine  non  dilatéè. 


PLEURESIE  CHRONIQUE. 

Siège  à la  base  de  la  poitrine. 
Signes  à Y auscultation , ut  su- 
pra . 


^Dilatation  de  la  poitrine. 


PHTHISIE  PULMONAIRE^ 

Siège  au  sommet  du  poumon. 
Dafisi ce  point,  respiration  ièché, 
rud e T râle  sous  - crépitant  . snq r 
queux,  caverneux,  bronchophonie, 
pécibriloqûie';  etk  ‘ 1 ^ 

Poitrine,  non  dilatée , pu,  même 
rétrécie. 


J PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Survient  ordinairement  dans  des 
cas  de  tubercules. 


3°.  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  chronique  et  de  la  spléni- 
sation du  poumon.  1 ' -i  î ? 

SPLÉNISATION  bu.  poumon. 
Survient  dans,  le  cours  ÿune 
maladie  aiguë , ou  est  causée  par 
une  pneumonie  parti cülièhh .*  ‘ n ■ 

Dans  ce  dernieij'jcas  ^ .qji^elqqefp^s 

crachats  de  lai  pneumonie. 

Pas  d’égophoAib'  ni  dë  Hesjii  ration 
bronchique  auprès  .de^l^.cqlpnne 
vertébrale . 

Point ' dé  dilàtaiïoiï)  ' î h f M « | 


Expectoration  nulle  ou  simple- 
ment muqueuse . 

Égophonie  et  respiration  bron- 
chique aux  environs  de  la’ colonne 
vertébrale . 

Dilatation  de  la  poitrine. 

46.  Signes  distinctif}  de  la  saillie  froààite^  paB  iè'lîtfhïdè  ■ 
pleural , et  d'un  abcès  .des,  parois  du\fior:qftv,  } 

A.  Ayant  l’ouverture  de  rabpès.(  j ,<fj  , j /é.n  j 

ABCÈS  DES  PARp^S  ^HpRACjQUjES,.  j 

Aucun  sigtk e ^d’ép atiph èM ehl  !pàf 
la  percuss|c>n(  fit  \’auscqH^jp^n . . T 
Tumeur  irréductible. 
i « . • j 1 1 * > î v Y/  mi 


SAILLIE  PRODUITE  PAR  LE,  LIQUIDE 
PLEURAL. 

Signes  d’ épanchement  thoracique 
par  la  percussjon  et  ^auscultation. 

En  comprimant  la  tumeur,  on  la 
fait  disparaître  en  très-grandépar* 
tie. 

Commémoratifs  : symptômes  d’u- 
ne pleurésie. 

II. 


Commémoratifs  ; point  de  ^symp- 
tômes antécédens  de  pleurésie. 
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B.  Après  l’ouverture  de  l’abcès. 

ABCÈS  DBS  PAROIS  THORACIQUES. 


SAILLIE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE 
PLEURAL. 

Écoulement  d’un  liquide  abon- 
dant et  hors  de  toute  proportion 
avec  le  volume  de  la  tumeur. 


Abondance  du  liquide  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur. 


Un  stylet  introduit  directement 
pénètre  à une  grande  profondeur. 


Le  stylet  introduit  directement 
rencontre  bientôt  la  paroi  posté- 
rieure de  l’abcès. 


Pronostic.  D’après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  rela- 
tivement à la  terminaison  de  la  maladie,  le  pronostic 
dé  la  pleurésie  chronique  est  grave.  Il  l’est  beaucoup 
plus  dans  les  cas  de  complication.  Lorsque  la  fièvre 
fait  de  grands  progrès,  que  les  forces  sont  entière- 
ment abattues,  que  l’appétit  se  perd  complètement, 
en  un  mot  lorsqu’on  observe  tous  les  symptômes  de 
la  fièvre  hectique,  on  doit  prévoir  une  mort  pro- 
chaine. 

§ YII.  — Traitement. 

On  a. généralement  mis  en  usage,  dans  le  traite- 
ment de  la  pleurésie  chronique,  des  moyens  peu  diffé- 
rens  de*  ceux  qui  ont  été  dirigés  contre  la  pleurésie 
aiguë  ; c’est  pourquoi  je  ne  reviendrai  point  en  détail 
sur  cette  médication  , à laquelle  je  renvoie  le  lecteur, 
me  contentant  d’indiquer  les  moyens  plus  particu- 
lièrement employés  dans  la  pleurésie  chronique,  et 
n’insistant  que  sur  l’opération  de  i’empyème,  qui 
nous  offre  des  considérations  très-importantes. 

On  n’a  ordinairement  recours  aux  émissions  s an - 
guines i que  dans  les  cas  où  il  y a un  retour  plus  ou 
mpitîs  marqué  vers  l’état  aigu.  Les  diurétiques  sont 
employés  de  la  meme  manière  que  dans  la  pleurésie 
aiguë,  niais  avec  plus  d’énergie  et  de  persistance. 
Dans,  la  plupart  des  cas,  on  ne  saurait  avoir  recours 
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aux  purgatifs , car  s’il  y a complication  cle  tubercules, 
on  court  risque  de  produire  une  diarrhée  qu’on  ne 
peut  plus  arrêter  ensuite.  Les  préparations  mercu- 
rielles, et  surtout  le  calomel , sont  aussi  mises  en 
usage,  mais  elles  peuvent  avoir  le  même  inconvé- 
nient. Les  exutoires  et  les  révulsifs  en  général  sont 
appliqués  plus  souvent  et  plus  longtemps  que  dans 
la  pleurésie  aigue.  Quelques  médecins  ont  recours 
aux  cautères , aux  moxas , aux  sétons ; d’autres  em- 
ploient simplement  le  vésicatoire , ou  encore  des 
frictions  avec  la  pommade  stibiée  et  F huile  de  croton 
tiglium;  enfin  les  opiacés  sont  administrés  pour  cal- 
mer la  toux  et  la  douleur  qui  survient  quelquefois. 

Je  le  répète,  ces  divers  moyens  n’ont  aucune  ac- 
tion particulière,  et  il  est  très-difficile,  dans  les 
observations,  d’apprécier  leur  degré  d’efficacité.  Je 
n’y  insiste  pas  davantage. 

Opération  de  V empyème.  Longtemps  cette  opéra- 
tion a été  pratiquée  sans  qu’on  ait  élevé  aucun  doute 
sur  son  efficacité;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  les 
médecins,  observant  plus  attentivement  les  faits,’et 
frappés  des  nombreux  insuccès  dont  ils  étaient  té’- 
moins,  ont  fortement  attaqué  Futilité  de  la  paracen- 
tèse thoracique.  Il  importe  donc  de  discuter  rapide- 
ment la  valeur  de  cette  opération. 

Déjà  Hippocrate  avait  indiqué  un  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  l’opération  de  Fempyème  devait 
être  pratiquée  (Hippoc. , de  Morbis , lib.  Il);  ses 
préceptes  furent  suivis  jusqu’à  ces  dernières!  années; 
mais  M.  Faure  ayant  adressé  à l’Académie  dé  Méde- 
cine six  observations  d’empyème,  il  s’établit  une  dis- 
cussion à ce  sujet,  et  la  grande  majorité  des  mem- 
bres qui  y prirent  part  s’éleva  contm  Fôpéi*atioù. 
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CesphPSes.çn  -étflieflt  la#  lqrsqtieiM..  SédiWot  (ch  ft Op> 
dçJ’JÇpip f.,;i  thèse  deiaoncourstyParis,  *84i  )j  réunis- 
s^t, , de&  observations , ^onti « 3kji  sent  relatives  à la 
pjjçprëqift  , et  ,auj . pamunothoraxi  nom » traumatique, 
çbftrçb#,  à.  déWPUtrer,  que;  lesncrairites dnspirées  par 
cfittfi»9péWtW9j;étaiq^i^a^r^eB;,iqu,éi^i  elle  a sou- 
yçftjt  pflhfllpj  jc.’qsjt  quelle  aAté  souvent,  *ual  ; faites  eu 
il  j.fqitffelfô  flfÆGndttidfc  .grands  services  ^Bt^quer) 
pvati qqéerQo uven abl e, m en C elle  pourra  en  rehdrede 
b^ft  j plus»  (gçands  encore.,,,  Je , vais  , ^examiner-  ; cette 
qqç^quflSQU5  ses  différons* points  de. vint  -m*  < 

Il  importe  td’^bp^d  ideiVbieu  savoir  quels,  sont  les 
c$$  /pu  orn  a pratiqué  l’opération  sde  l’empyème. 
gp  lisant , les  pbserva tjons , on  voit  qii’a&seA > souvent 
^le^i’a.étf  dansées,  ca$  de  pleurésie  aiguë,  à l’époque 
q\V,l#s  sypiptqmqSïfébïil^étaaîi^  tombés,  on>aiemqite 
la^a^di^i^^dPA^sjée.àl’étatçhronique.iQuelqaefois 
yMfMeu  rççpurs,4ans  ht  période  d’acuité, 
e\M\  Sé^jllpt, ^n,çite  des  exemples  (v,oy.  observ.  3a?,). 
pq^r-p^ ( ipu^r , une  semblable  condqitje,?!  Tous  les 
n^édecips .répondent  aujourd’hui*  par  lia-  négative,  et 
ypici^cpuppent  ^exprime  à ce , suj et/ M-  Sédillot .•(< Iqç. 
çiti-  y$-  i§k?,)  r/tWqus, savons  qq’un  médecin  ( jVI^ Gen- 
dïM)  iLy  a;quqlqqes:  années,  à?  l’Hôtel- 

l^foiid’up,  C0(nfrèr«e .anglais,,  d’appliquer 
jld^é^atiqojd^benq^yèine.a^tépancliemens  pleuré- 
aWls  r ,maisi  Uv mort  constante  de  {Ses  malades 
}p  ^^^ieptô.t; , .renqueen  (à,  icett£> , funeste.  méthode. 
Cependant  ,|f}ao^  leo&s  AU ÿppau chemen  tuerait  assez 
ppp^l^l^e  ai^Rper(}a  suffopation  .et,  compro- 
^Çttf^J|^;sy^cAn^^c^iqu^|¥iw.t.  rfÿt  ,à*  lui  seulf,  nous 
(ç^oyJqnsvq^,d’4\^U^tv^a  du  liquide  ^donnerait  au 
fev^p>.  4’^ppliquerde.  traitain  en|  , convenable 
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à ja  pleurésie,  er  refar  dirait*  mi&  ter  ni  il  ïa  fe  Où  ' f d n es  t ë 
et  dans  le  moment  (iërtaine.  ^Out^ê  qtPd  da  titré  con- 
naître ,*  avec  Ml*' Sédillot,  que 'des^cas^dë  cë^géiïée 
sont  excessivement  rares  y si  mênïeûl  petit  en 'existé^, 
il»  sjélève  ici  une  difficultéque  nous  reirduvérôrikJ  pltis 
loin'  :>  c’dst  celle  ide  P appréciation  exacte5  tlfe’Tînilùi- 
nence ‘ dü ! danger.  On  conçoit,  éh  effet,  qfiëdës  Ùiè- 
nacps  de  suffocatiôn* ‘peuvent  pa^aîtré  d’Otrte  ÙhpôP- 
taneè s ‘bien  variablje  ùux 1 diveftb  'obsëtVatëdiS’,1  i:  ët 
que  par  conséquent  ce  signe  ne  servirait  Rétabli/ 
aucune  règle  positive.  C’est  doric  le  médecin1  feêdf  ^tH 
serais  juge  de  Popportunitédé  PopératibiV.’<Pn>  11 
j Les  signes  é acuité  ayant  di$pùrtt\  daiû  \ qiêèls  &as 
et  quand  convient-il  de  pràtiqïiet^  l'opérd ïi&h[ Ÿ *£ ’iési 
icijque  ‘ce  qui  a été  dit  plus  haut  de  Pétât' dé  iaïïié 
des  malades  est  du ; plus  grand  ' intérêt.  ‘ 55f diis  âvoùs 
vu  y eu  effet, 1 que  ‘la1  pleurésie  simple*,  quihïlriï'ehï 
dans 5 lè  cours ! d'une  " bàhnè  ' ^ttrttè  ; 1 ténd  hâtuŸëlife- 
ment  la!  güérisorb ; 1 Si1  ■'  donc  ’ jôîi  'prktiScpïéf"  l’Kpë- 
ratioli  de  l’eihp^ème  eh  pdrëiP  ca&d 1 côtitîhf]fèn‘fi‘Sdtb,y- 
t^on^Hl-faut  ÎUi*  attribuer ’bfi  hhti’d^^sücffè^^W*, 
dans J 1 lës- 5 obsérvatièns  que1  ^Contient 1 1 Fourragé4  *dfe 
Mv 4 jSédillot  •,  >1  il 1 est  ptesqhé1  ^ toùjduts  Mpôfcsiblè 
dé  rbcbn  naître !!  Si  la’pldtitésié  ésù  sirhpfé^oii  éôtif- 
pliqtiéëP’  fcl’est? ‘-é-Videmnièht } ütiè  ' lacùiié  Vpie  1 PôW- 
serVc4ticm5  ultérieure  pourra4  3 sottie 1 cè mbfër,1JéiJ  A 

eit  très-impdrtaht  dé1daifé’dîépaMtre^ëà:îi,‘  ji&éJÙlk 
ce1  qiié'  fes  PàitS 4 Ùierit  été1  envisagée  èoétë1  ëè‘  ‘ttoftA  dfe 

vue , ^én*  tîièëuteré  satrèTfÿri  lèt profit.  * 4 1 ,>4)  11  ‘KPv  * 
:W*éaslri,avbrii  dodëy  ëh  ’ré&lité,  pôÙr' ùiùs* 
daûs  hOtre f dléterrhidàtiOfi5,4  '■  stpie  da i{pèHisfkrdré 1 dës 
symptûîfiês  * d&  plëicréèid,  iiii : dèpéf  ds^eitï  Wi  f'plM'  Où 
tWoïù S marqué  \ des 1 lipàïhyddè^  \ !dfei'  tŸiéHâbes  ëtè^èüf- 
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focation , etc. , signes  que  l’on  retrouve  assez  souvent 
clans  les  observations  des  auteurs,  et  entre  autres 
dans  celles  de  M.  Heyfelder.  L’opportunité  de  la 
paracentèse  thoracique  reste  donc  encore  presque 
tout  entière  à l’appréciation  du  médecin. 

Cependant  il  est  quelques  circonstances  que  l’on 
peut  Regarder  comme  des  contre-indications,  et  qu’il 
importe  de  signaler  ici.  D’après  le  relevé  des  faits  ras- 
semblés par  M.  Sédillot,  il  n’y  a pas  eu  un  seul  exem- 
ple de  réussite  chez  les  vieillards.  Le  plus  âgé  des  opé- 
rés guéris  avait  quarante  ans  ; tous  les  autres  malades 
étaient  de  jeunes  enfans,  des  adolescens  ou  des 
adultes  n’ayant  pas,  en  général,  dépassé  leur  tren- 
tième année.  ancienneté  du  pjothorax , ajoute  cet 
auteur,  est,  sans  contredit,  une  circonstance  défa- 
vorable à l’opération , ce  qui  est  dû  à l’atrophie  du 
poumon  refoulé;  cependant  cet  effet  n’est  pas  con- 
stant. Hippocrate  fixait  au  quinzième  jour  de  l’é- 
panchement le  moment  de  l’opération;  mais  ordi- 
nairement on  peut  attendre  plus  longtemps.  Les 
complications  de  tubercules  et  de  pneumonie  sont 
défavorables  ; il  importe  donc  bien  de  consta- 
ter l’état  des  organes,  et  surtout  celui  des  pou- 
mons. Toutefois  il  n’est  pas  démontré  que  l’exi- 
stence de  quelques  tubercules  soit  une  contre-indi- 
cation absolue  de  l’opération;  le  tout  est,  je  le 
répète,  de  préciser  le  cas  où  cette  opération  est 
indispensable,  et  c’est  là  le  point  le  plus  difficile. 
Ainsi,  de  quelque  manière  que  nous  envisagions 
la  question,  nous  ne  pouvons  pas,  faute  de  ren- 
seignemens  positifs,  établir  d’une  manière  précise 
la  valeur  de  l’opération  de  l’empyème;  tout  ce 
que  nous  savons,  c’est  que,  dans  un  assez  bon 
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nombre  de  cas  graves,  cette  opération  a été  suivie 
de  succès. 

Supposons  maintenant  cjue  l’opération  paraisse 
formellement  indiquéeet  qu’on  soit  décidé  à la  prati- 
quer, comment  faudra-t-il  procéder?  Cette  question 
est  fort  importante;  car,  suivant  M.  Sédillot,  le  pro- 
cédé opératoire  employé  est  pour  beaucoup  dans  le 
résultat.  C’est  au  résumé  présenté  par  cet  auteur 
que  je  vais  emprunter  les  détails  suiyans  : 

Lieu  où  il  faut  pratiquer  l’ouverture  du  thorax ■.  ' 

i°.  Lieu  de  nécessité.  Lorsque  le  liquide  contenu  dans  la 
plèvre  vient  faire  saillie  à l’extérieur,  dans  un  des  points  des 
parois  thoraciques,  c’est  là  qu’il  faut  pratiquer  l’ouverture,  qui 
est  fai  te  al  ors,  suivant  l’expression  reçue,  au  lieu  de  nécessité. 
Quelquefois,  par  la  percussion  et  l’auscultation,  on  rpqop- 
naît  un  épanchement  circonscrit  au  niveau  duquel  l'ouver- 
ture doit  nécessairement  être  pratiquée.  Quand  les  kystes  sont 
multiples,  il  faut  les  ouvrir  successivement. 

2°.  Lieu  d’élection . Le  lieu  d’élection  a été  diversement 
déterminé  par  les  auteurs.  Hippocrate  voulait  que  l’ope- 
ration fût  faite  au  niveau  de  la  troisième  côte,  en  comp- 
tant de  bas  en  haut  : ce  que  ses  successeurs  ont  modifié  en 
ouvrant  la  poitrine  entre  la  troisième  et  la  quatrième, iausjses 
côtes  à gaüche,  et  la  quatrième  et  la  cinquième  à droite; 
c’est  ainsi  que  l’opération  a été  pratiquée  jusqu’à  la  fin  du 
dernier  siècle.  Charles  et  Benjamin  Bell  choisissaient  l'in- 
tervalle des  sixième  et  septième  côtes,  en  lés  Comptant  de 
haut  en  bas  ; enfin  M.  Sédillot,  se  basant  su'r  l importance 
d’ouvrir  le  thorax  à sa  partie  la  plus  déclive , conseille , à 
moins  de  circonstances  particulières,  de  porter  l’iuei^ion. en- 
tre les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  . à droite  , et  un 
espace  intercostal  plus  bas  à gauche,  il  est  inuQjfç  d’ajouter 

que  la  percussion  et  l’auscultation  auront  une  influence  dans 
1 1 ' * 1 . " V* ; 1 ? ' 5 ' — 1 ^ 

le  choix  du  lieu , surtout  dans  les  cas  particuliers. 

• p - m >!;  > ni 

Maintenant,  quels  sont  les  procédés  opératoires 


titt 
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qu’il<'  Convient  de  mettre'*  en  usage  ? Ils  sont  au 
nombre?  de  quatre  : l’indisioii;  la  cautérisation  ; la 
pbïïdtioft  dési  parôis  intercb&talles  ; la  perforafidn 
d’une  côte.  Je  vais  les  exposer  successivement  : 

Incision.  Préparez  quèlqUesîhiorbeaux  de  linge  fin,  taillés 
carrémeqti,  ?üne  tente,  de  la‘  chàr-pie  disposée  en  plumas- 
seau! et -en /gâteaux,  des 'compressés*,  un  bandage  de  corps. 

^e-»aalade  étant  assis*  sur  son  séant,  le  corps  légèrement 
inclhuj  du  pôté  opposé  à l’épanchement,  faites,  avec  un  bis- 
touri. droit  eti bien, effilé  , une  incision  longue  de  cinq* , à huit 
centimètres,  et  parallèle  à l’espace  intercostal  choisi.  Après 
les  tégumens  , incisez  le  tissu  cellulaire  , les  aponévroses 
d’ènvdoppe,  lès  fibres  * musculaires*  sous-jacentes,  et  décou- 
vres fle4 , muscles- intercostaux. . Assurez-vous  alors  de  la  posi- 
tion tje^  cotçs ;,pl^fez  ^ indicateur  igauçhe  su,r  la  supérieqye, 
dont,  p^r  moyen,  vou^  écarterez  le  «bistouri,  pour  ne 
pas  bles(ser^ l’artère  intercostale.  Après  avoir  divisé  les  mus- 
cles intercostaux  et  reconnu  la  fluctuation , saisissez  le  bis- 
tdU'rr  éritre  lè  poüèe  et  VïndicateUr,  à peu  de  distance  de  la 
po^ute/et'divisez  a^ec  préèautibn  la  plèvre  ; aussitôt  le  liquide 
cdmmenae| à s’écoule!.  **  u \ U -i-,  < i-- 

nQooiflVtefois,  des  fausses  mfembr^nes  plus  ou  moins  épaisses 
viqqp^  se  présenter,  Lje , plus  prudent  alors  est  ou  de  pro- 
longer l’incision  ou  d’opérer  ailleurs;  car  il  serait  dangereux. 

de  décoller  les  fausses  membranes.  Après  l’opération,  le  pan- 

r-wof|  ru^.tn,  t ,!•  • . iUî)-'  >r  V:.f  y,  s,  hi?  j 

sement  est  tantôt  simple , tantôt  complique  de  1 emploi  de 

qUèîqiië  h\st!uUrerit  ’oü  dé  l'ihtrôducfiôn  dé  bandelettes  d’ans 
la*  plaie  %î  illa^ière,  d^HippOél^té.  ! ' 1 * ^ * ! \ 

\Çautêrisation .>  \ lia 5 cautérisation , i boit  par  le  fer ! rouge , 
cqppjiei Je  faisaient  les  anciens  , . soit  par  un  caustique,  est 
gép^a}^>pentpb^p^oppee  j^pendant , dpns  les  cas  pu  il  y, a 


est^âil  rVâfèf/dftAfile  drlfièîètëif  plus  longhérkent  èiir'  l’emploi 
de  ée  procédé.* ep>T(|  -wovorrf  ?cu*  1 dq.'u  ! •rrslt -î‘T 

Ponction.  Faite  avec  une  lancettepaiiParmanuet  ^arM.  Gru* 


wmmËsiff  dmotnguEJi*1'  uv 


m 

Teâlhher , avec  lin  bistouri  parM.  V etpeau^elleasfc  otdi nWpfiT 
i»pnt  pratiquée  à l’aide  d’un  trpçart  dont  catude14fi¥@& 
fori^e  varjabje;  il  est,  ; jputjlft  fo&êçvüfrff 
toire , semblable  à la  paracentèse  abdominale,  . , t 

Térébration  dune  cote.  Enfin,  pour  pouvoir  maintenir 
plus  solidement  uhe  canule,,  M.  Reÿbard,  deîL^bn  ^récem- 
ment' préconisé  un  procédé  déjà  indiqué' par  Hippocrate»: 
c’est  celui  qui  consiste  à découvrir  la  partie  fti<^yennfe  d’une 
cote  y et,_  au  moyen  d’un  foret  , de  faire  uneï  oute^tur c^ui 
traverse  toute  l’épaisseur  de  l’os  si  du  môime  oôupdk  plèvre 
n’était  pas  divisée , on  la  percerait  i,  et  lé  liquide  s’éeôfalferait 
aussitôt.  ■ ï ! },||  <»•<(  r , .■ 

• - - >*  v-.-n  ui  , <n,»ii(U^!))  * *i 

Divers  moyens  propres  à favorisât  h st^çéès 
V opération. — Les  divers^ recédés  que  jeVieïi'$!de faire 
corihâîtrè  ont  été  modifié^  de  !bie*n  dèkiniaMè^ëk^SP 
les  auteurs,  afin  de  prévenir  dès  accïderis  dpnt  le  plus 

, . 1 ‘ . *»i .i/.MM  jiü  jJ#a i*  i /*,q 

redoutable  a toujours  jiarii  1 introduction 

Ponction  pratiquée  une  seule  foi$v  avec  fâunifrih 
immédiate  de  la  plaie.  —,  Ce  prOjCédé  ? emÿ>lcèyéipa^ 
Duverney  et  par  M.  Faure , est  un  de1  ceux  ‘qui«o«ibïte> 
moins  réussi , parce  -quë , le  liquide  se’ 
prômptement,  dés  àcciden  à nouVeàük  Hë  ïâiffiMfiâ? 
pati  à ^ produite/  uj!i“  • 

D autres,  parnu  lesquels 
I)glpeçh„  Dppuÿtren „ ppt 

répétée  à des  intervalles  plus, quimoiiis, éloignés  ^iiuqisE 
on  a élevé  de  nombreuses  objections  contre--  eétte 
manière  d’agir j et  lit  plus  forte  ' de' ‘(btitféâ  èkf 'Sâttà1 
contredit  celle  qiïi  a été1  BréseWtéfe'  ïiiïi-1  Ml'  S^îll^ 

• fAjnjj* ;uft  /uaupiJ  on«  ïijahè^^Qi  k 

a apres  les  faits  qu  il  a rassembles.  Il  a remamue,,ea, 

Up  >7,1  «-.y  <i;  y? un  U H jü  Kj  3WùJ 

effet,  que  le^acçitjens  ae,,^^ît6«9.%üWTOSi 
m|$>,  plaies,  ,1fa^es,,à,î^pqitripîe»hr«Sta^Çli  igtiU:, 
leuses  malgré  l’emploi  des  moyens  propreësàoein  d©f> 
terifliû'ër  la  cicatrisation?^  >nrJ  wn-w «siisï  .«wtarcA 


S54 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


V incision  avec  introduction  d'un  corps  étranger 
dans  la  plaie  est,  d’après  l’auteur  que  je  viens  de 
citer,  le  procédé  le  plus  simple  et  celui  qui  compte 
le  plus  grand  nombre  de  cas  de  guérison  : c’est  donc 
celui  qu’il  convient  d’employer,  à moins  que  de  nou- 
velles observations  ne  viennent  modifier  ces  résultats. 

'Il extraction  du  liquide  a fortement  préoccupé  les 
auteurs  : les  uns  veulent  qu’on  l’évacue  tout  d’un 
coup;  les  autres  qu’on  lui  donne  issue  successive* 
ment;  les  autres  enfin  qu’on  entretienne  un  écoule* 
ment  continuel.  L’impossibilité  qu’éprouve  le  pou- 
mon à reprendre  la  place  qu’il  occupait  primitive- 
ment, et  la  nécessité  par  conséquent  d’une  sécrétion 
très-abondante  pour  remplir  le  vide , sont  des  incon- 
véniens  qui  doivent  empêcher  de  vider  d’un  seul 
coup  la  poitrine.  Il  faut  en  faire  écouler  le  liquide 
par  portions , afin  de  donner  le  temps  aux  côtes  de  se 
resserrer  et  au  poumon  de  se  dilater  ; ou  bien  entretenir 
un  écoulement  continuel  à l’aide  d’une  canule.  C’est 
pour  pouvoir  maintenir  une  canule  à demeure  que 
M.  Reybard  a imaginé  de  faire  une  ouverture  dans 
la  côte  elle-même. 

L’accident  qui  est  à craindre  par  l’emploi  de  ce 
dernier  procédé  est,  comme  chacun  sait,  X entrée  de 
Vair  dans  la  cavité  pleurale.  Pour  y obvier,  on  a em- 
ployé diverses  canules;  celle  de  M.  Reybard  est  la  plus 
simple  de  toutes,  et  c’est  elle  que  je  vais  décrire  ici. 

Canule  de  M.  Reybard. 

C’est  une  simple  canule  à l'extrémité  libre  de  laquelle 
on  attache  un  petit  sac  de  baudruche  , ouvert  du  côté  opposé. 
Oti  mouille  la  baudruche  de  manière  à en  faire  accoler  les 
parois  * et  on  laisse  le  pus  couler  librement  entre  elles.  Dès 
que  l’air  tend  à rentrer  dans  la  poitrine , il  applique  les  pa- 
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rois  du  sac  de  baudruche  contre  elles-mêmes  ou  contre  l’ori- 
fice de  la  canule , et  se  crée  ainsi  un  obstacle  qu’il  ne  peut 
surmonter.  Au  lieu  de  baudruche,  on  pourrait  employer  un 
intestin  de  chat  ou  de  tout  autre  animal,  pourvu  qu’il  fût 
mince  et  souple.  La  poitrine  se  vide  ainsi  peu  à peu  : le  pus 
ne  s’y  accumule  pas,  il  ne  s’y  forme  aucun  vide  , et  les  parois 
thoraciques  d’une  part  et  le  poumon  de  l’autre , se  rappro- 
chent graduellement. 

M.  Sédillot  a proposé  les  modifications  suivantes 
à cette  canule  : 

i°  Calibre  plus  large  , pour  laisser  passer  les  grumeaux  de 
pus  et  les  flocons  albumineux  ; 2°  la  fixer  au  moyen  d’une 
plaque  matelassée  et  parfaitement  adaptée  aux  tégumens , 
pour  éviter  l’entrée  de  l’air  entre  la  canule  et  les  lèvres 
de  la  plaie;  5°  un  moyen  quelconque  d’occlusion  momentanée 
de  la  canule,  afin  de  permettre  de  changer  la  baudruche  ou 
de  faire  des  injections. 

Injections.  Les  injections  sont  employées  soit 
pour  favoriser  l’écoulement  d’un  liquide  trop  épais, 
soit  pour  imprimer  une  modification  aux  surfaces 
qui  le  produisent,  soit  enfin  pour  en  empêcher 
la  décomposition.  Les  premières  sont  simplement 
aqueuses ; les  secondes  sont  ordinairement  excitantes 
ou  caustiques  : ainsi  les  infusions  aromatiques , la 
décoction  de  quinquina , le  nitrate  d’argent;  enfin  les 
troisièmes,  composées  d’huile  et  de  vin , selon  la  pre- 
scription deM.  Récamier,  ne  doivent  être  employées 
qu’à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Les 
faits  nous  manquent  pour  déterminer  la  valeur  de  ces 
injections;  on  ne  peut  donc  se  livrer  qu’à  des  con- 
jectures. Parmi  les  observations  citées  par  M.  Sédillot, 
il  en  est  quelques-unes  où  des  injections  put  été  pra- 
tiquées et  où  la  guérison  a eu  lieu;  mais  cela  prouve- 
t-il  qu’il  faille  attribuer  à l’injection  la  guérison  elle- 
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même  PdNon y sans  doute;  car  nés  faits  isolés  ne’SàUv 
raient  êf ré5  appréciés  convenablement'.' 1 " ’ 1 1 1 ' : : ! 

» dé^nlajauterai 1 riien  relativement-  à‘  l’introduction 
dedtyir  dans ‘la  plèvre;  tout  le  monde  cortnàit:  les 
dikmis&ions ‘qui  oîit  eu  lieù  âür  icë»  sujét.  Je  mè  ébrt- 
tenterai  de  dire  que,  d’après  un  bon  •nombre  d’ôbSer- 
vutipiïSj'Get acbideht,  qd’il fkut tbüjbürs, autant*  tpie 
pdssibje  ^vilfer  ^ n’a  pàs‘ cepéhdafït  àùtatit  dë  dângër 
qùëquekpteà  aüteufS  orlt  vdüiu  lé  dire]  A'ihslM.  Rë- 
riarduvapporte*  des  faits  dans  lëstpiéls  l’air  entriai  t par  là 
bâüUlé^à  eliaqiie  pahsfeitientj  sâhs  qu’il  ÿeût  àutre 
ohoSe1  qu’tln  peü  dé"  fétidité1  idù  püS'  qui  n’a  point 
empèehé  lia  gdérisbh  d’aVoir*  lieu  aussi  promptement 
que1  * datas1 1 des"  ^eas*  1 j où 1 ce  * phéttbtfïène  n^a  viai  t pas 
été  ébfeervé  ^Aïinttl.  de  ïa  Méd.  physioi:)  ' t.  YII  , 
p!‘4^J  l8à‘S;).  ,b  >1  l»  {>  »u»n  ? uj-ir-i 

^If^St^inutile  dë  ’domïeëdéfs  ordonnances  pbür  ré- 
sdmer'èétfaitémëiitypdisquë  les' moyens  indiqués 
nédrffèrerltr  ‘pas1  •SêdSibîetaientr  dé 1 Ôeitad  qui  Ont 1 été 
TUdiqniéS^  i’article  >P]lèUfà$îë  ' kigiiê , ' et  iqtf  il’  * ëSt  fà1- 
dilë; dë*diS1^A^Wr  f SUi^àiftdésI tfefs;J’4eüx  SitrlësqUéls 
il  importe  d’insister. 

iîOlJO  iitR  ‘yés^E  IsoWAVÂfe  "ii  T^A^TEMENT4.'1 

RlU.fii  JnHinollîmu  !*)^JiTiR«inî‘i  -ku^u  Hjikj  • 

Diurétiques;  préparations  mercurielles;  exutoires; 

ncni  :ui  mi>.  «içmlnoibm  .1»  J ‘ » j • SS  • 1 < J » < •;>  ••  li:; 

révulsifs;  opiacés;  operation  de  1 empyeme. 

dmiiiwl  in  m mi  n« jiJ » j tlij» p.  .mi  /«.<j  ii  *■ 

ARTICLE  Y. 

dQÏGKTI’U 

hydroïhôrax. 

Ce  que  j ai  dit  plus  haut  relativement  aux  divers 
épaueïïemeusidans  ^'‘prè^^rë  ' Simplifie  beànéotfp  ce 
q^mëfrèstë4{^r^idu  >rtaritable  hydrothorax;  ' J?ai 
r^intéstemoiw^  ’F^pancbtamènt  dé  sérosité’  satasiw- 
flammatièm  ;*  biais*  cette 1 maladie1  fet  si  rarementidio- 

g*jl  gqmoi  oüîom  rre'Mjj  au  » • • . • 1 if  '! 


« , 1 1 * T / wtmfPWWWfol  «a  Vit. U :r  $&S 


pajjbiqiie^qu’il  ^’en  exi&te  pa$ ,upe. seule observation 
bien  authentiqua, MIJi  ft’snswt  >que>  j^j^’jairTpp^iipi 
àjqqtepdm  sur  c^t^  .M/ieçtipn  ?1q(ui  ^p^’in^rêt 
rqeljpi^^pt,  pratique,!  si^çe  îve^tr^qmw^.içomplic^- 
tjippr  J’aurai  à^jeypnjr  daps.Ja  d^scj:i,ptiw,^,pl|jr 
sieurs  jLiutre^jipalîulies,,  , , upT  h » u { * i ni»  •)(>  i.b  lofiru 
Je.  m^ncon^pferîai,  de  dire  qup  le.^  $i§ne^Kphy- 
siqppsf  cfô  iïkyfaofifogrffîy c.epx  j^  Ja  pl^xé? 
${%  qu^uéanpioips,  yq. , l’absençe,  de  faussas  • penp- 
b.rap^s  p , }e;  çhangTinentde.  aideau  de  ; l’épauGheutenti, 
spivant  la  ipp^itipp  . dpM  ipaladfi,|  e$t(  plus  f sopyeut 
PÎ^epé,;  qpq  l^^qSymp^Wfisqgé^é^^  appartenait 
pu  propre  à?  4’hyd rAtbora^,  isqqt  ^Ufticilestià  ^prér 
p^er , tpa,r< îes) ^a^pps , jcpfe  j’ai  expo&ées,  plus,  haut#, çjt 
qpy,  dans  tous.les,  cgs , jjs  u’ont,  vqu’uner  foi&lp  mr 
tensité  ; enfin  que  le  traitement  de  cette-  nial^die 
con$isJ;e  mje^<W°¥^&sfimHttre 

W et  t 1/  çepgiièd^s 

Ç^^TOirfi^egtj, dirigés}  GQftfyfp  J^y4raF(Wfi^^b  b^ie 

te  «¥*9ri%Dte*  9iwm<tep$w 

j| indiquerai  pu  détail  quand  il  nm  qup^iwidefl’artftr 
sarque.  /v^Kitaiih  TJioqœi  h 

Si  je  n’insiste  ,pas  affection, 

c’est  pour  ne.  pas  embarrasser  inutilement  la  nra- 

» t ? r*  H i f ■ » t » "tif-N  < r ni  t rj  t ■ q >y\ f | , ,>o  np'rrffiufl 

tique  de  descriptiops,  et  dindicâtions  qui  ne  trou- 

i >n  imiî f,  r>qp  : » »i^fqn  igtiaut v*r< 

vent  pas  une  application  bien  déterminée. 

•i  ? > rr  n f 

APPENDICE. 

' t Vil»..  J Kthr  L.b 

PHTHISIE  BRONCHIQUE. 

* t >vih  f\A.  tiDutn/inâ'n  nuaf  dinq  tib  m [ errp  9J 

.:.  Qnelqwesi  awitWftqu»-,  m>  po«t 
,nièrs-  ,.spçWialB . des,]  maladie^,  ïdeSi^fim^«^tà,H<lf»is 
fies-dp-ni^rs,  temps  ,j  fcit.dgs,  ,reql*qr<slmh  stmja/.tnkeiv 
cotisation  des  tôi&èfitfMlt 

que  cette  lésion  existe  sans  qu’en  même  temps  les 
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poumons  offrent  des  tubercules  à un  degré  avancé. 
Dans  ces  cas,  la  phthisie  pulmonaire  étant  la  mala- 
die principale,  elle  seule  mérite  l’attention  du  pra- 
ticien , et  par  conséquent  je  n’ai  point  à m’en  occu- 
per ici.  Mais  quelquefois  les  tubercules  occupent 
exclusivement  les  ganglions  bronchiques,  et  l’on  a à 
craindre  quelques  erreurs  de  diagnostic  qui  pour- 
raient influer  d’une  manière  fâcheuse  sur  le  pro- 
nostic. Je  me  contenterai  d’indiquer  sommairement 
ce  que  MM.  Rilîiet  et  Barthez,  dont  les  recherches 
sont  les  plus  exactes,  nous  ont  récemment  appris 
sur  ce  point  ( Arch . gèn.  de  Méd.  ; déc.  1842). 

Les  symptômes  des  tubercules  des  ganglions  bron- 
chiques sont  des  signes  de  congestion,  d’œdème  de 
la  face,  résultant  de  la  compression  exercée  sur  la 
veine  cave  supérieure;  Y hémoptysie  et  Y œdème  du 
poumon  occasionnés  par  la  compression  des  vaisseaux 
pulmonaires  ; Y altération  de  la  voix , et  des  accès  de 
dyspnée  lorsque  le  nerf  pneumo-gastrique  est  com- 
primé; des  râles  sonores  dans  la  poitrine  ou  un 
affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dû  à la  com- 
pression des  tubes  bronchiques  ; une  respiration 
bronchique très-  forte , transmise  de  la  trachée  à l’o- 
reille par  la  tumeur  ganglionnaire , faisant  l’office  de 
conducteur. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  que  produit  la 
tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  dans  les 
cas  tares  où  elle  est  simple.  ïl  faut  ajouter  que  les 
sÿmptômes  de  cette  affection  ont  une  marche  moins 
continue  que ! ceux  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que 
la ‘ton gestion  sanguine  peut  donner  lieu  à Yhémor- 
rhagie  de  T kraohnoïde.  En  voilà  assez  sur  cette 
lésion , qui  n’intéresse  le  praticien  que  sous  un 
point  de  vue  limité. 
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CHAPITRE  VIL 

Maladies  thoraciques  sans  siège  déterminé. 

Malgré  toutes  les  recherches  auxquelles  on  s’est 
assidûment  livré  dans  ces  dernières  années,  il  est 
quelques  affections  des  organes  respiratoires  aux- 
quelles on  n’a  pu  trouver  aucune  cause  matérielle 
bien  évidente.  Je  vais  en  présenter  l’histoire  dans  ce 
chapitre,  qui  renfermera  ce  qu’il  nous  reste  encore  à 
dire  sur  les  maladies  des  voies  respiratoires. 

L "asthme  essentiel  et  la  coqueluche  sont  les  deux 
seules  affections  dont  je  crois  devoir  m’occuper  ici; 
les  dyspnées , qu’on  observe  dans  certaines  névroses, 
trouveront  leur  place  lorsque  j’aurai  à tracer  la 
description  de  ces  dernières  maladies;  et  quant  à 
P asphyxie,  qui  semble  bien  plus  particulièrement 
appartenir  aux  maladies  des  organes  respiratoires, 
voici  quels  sont  les  motifs  qui  m’engagent  à en 
présenter  ailleurs  la  description  ; L’asphyxie  est  une 
maladie  principalement  caractérisée  parla  non-arté- 
rialisation du  sang , d’où  naissent  tous  les  symptômes. 
Le  défaut  de  respiration  et  l’inspiration  de  gaz  délé- 
tères ne  sont,  à proprement  parier,  que  la  cause 
déterminante  de  l’affection,  et,  à mon  sens,  on  ne 
peut  pas  plus  regarder  l’asphyxie  comme  une  ma- 
ladie des  poumons,  que  l’empoisonnement  par  des 
substances  ingérées  dans  l’estomac  ou  placées  dans 
le  tissu  cellulaire  comme  une  affection  purement 
locale.  L’histoire  de  l’asphyxie  sera  donc  bien  plus 
convenablement  placée  à la  suite  des  maladies  des 
voies  circulatoires,  qui  seront  le  sujet  du  volume 
suivant. 
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» ASTHME. 

. Jjpngtçiïips  on  a,  désigné  par  la  dénomination 
d’asthmewtoute  dyspnée  qui  présentait  un  caractère 
marqué -d’intermittence,  tandis  que  l’on  conservait 
de  dyspnée,  ou  qu’on  donnait  celui  d’oi- 
thopnéPiaux  gênes  de  la  respiration  qui  accompa- 
gnaient d’autres  maladies  connues;  on  a vu  plus 
hautt,  à l’article  Emphysème , ce  qu’il  faut  penser  de 
cette  manière  de  voir.  Aujourd’hui  il  est  évident 
que  tlp  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  sous 
le  nom  d’asthme  appartient  à l’emphysème  pul- 
monaire. Il  serait  donc  inutile  de  tenir  compte  des 
diverses  espèces  admises  par  les  anciens,  et  qui 
toutes  .étaient  tirées  de  circonstances  diverses.  Sui- 
vant Sauvages,  qui  distinguait  l’asthme  de  la  dyspnée 
papce  que  celle-ci  est  continue,  et  de  l’orthopnée 
parce  que  celle-ci  est  une  maladie  aiguë,  on  devait 
admettre  dix-huit  espèces  d’asthme,  toutes  décrites 
par  > diffère  ns  auteurs;  je  me  contenterai  de  citer 
pour  exemple  X asthme  humide  de  Rivière,  X asthme 
comidsif  Az  Willis,  hystérique  de  Baglivi , arthritique 
çlç  Murgrave , exanthématique  de  Fr.  Hoffmann , 
des  bossues  d’Hippocrate,  etc.  Aujourd’hui  ces  divi- 
sions n’ont  plus  aucune  importance , même  en  les 
réduisant  à un  plus  petit  nombre,  ainsi  que  l’a  fait 
Bdrsieri(./ftis^  med>  pract . ; Lips. , 1 798 , t.  IV,  p.  1 84). 
Jo  vais  donc, » sans  m’arrêter  davantage  à des  re- 
cherches  î ^toriques  qui  ne  pourraient  nous  con- 
duiru* auoun  résultat,  examiner  quelques  cas 
p^entésvvéomme  des^  exemples  d’asthme  nerveux 
essentieL  un  mi.  » . « 
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Laennec  ( Traité  dtk  Ï Ausc.  médiate , t.  II,  p.  ^63) 
admet  l’existence  d’un  asthme  spasmodique , qu’il 
cherche  à établir  par  un  grand  nombre  de  consi- 
détfati&ïfsy  tirées  principalement  d’une  îobtervafion 
dont»  je  'vais  dïrë^n  ’ttiOti  II  s^lagip  d’Uii4  liompibde 
qu a trc-v i n gbdfe u x ■ tins,  qui , ayant  éu  haMthellèment 
la  ‘respjratibnu'nh  peu  tourte,  présenta#,  8*depiïi& 
l’âge  délinquante1  ans,:;  des  attâqued;  d-ésthmeitbpfeà 
les  fois'  qu’on  fermait  la  poète  do 
dher  et  qu$’oà  éteignait  la  Inhiièrë,  (ihè&è&stïftt] 
iiaén nec1  ue ? trewvà ‘que  lés  signes  d’ un!eUUmdie  • pi* 
tuiteuxv  Dans  un  autre  cas1  qui  lui  a~  été'  raflpotté 
pan  un  médecin  j un  accès  de  dyspdéïd  survenait 
lorsque  de  sujet  éprouvait;'  4’acti-dn 5 dit  grahd'âfet'*  *»< 
jPkts  récemment!,  M,  jle  docteur  <Àmédéebefèvrè 
a-  publié  uii-  Mémoire  suri  l’asthme  \ rierveùx^dam 
lequel  <ih  raconte*  te  » propre  biëtéire^  qu/il 

étaii] s sujet  à de^  accès»  »très^violensi  dëdyspipée  qui; 
arrivaient  tout-  à cbu p^‘ surtout  'pendànt  la»puïitmt 
lorsqu’il  était  * absent*  de  > cirez- 1 lui . ‘Dans  \ ï^i  ntèrvâfe 
de  ces  accès  p ie- ealme- se  rétablissait  ;complétèMeiiK} 
Le  .;mème  auteür  citev - une  - observationèàM  peu  prè$ 
semblable  * . cominh.iiiiqi^e  .par  uimidb  'Ses* *do!lèg»efes’ 
qui»  en  est!  iaussi  le/ sojef.» >Dairs\les>  divers  cas » qde  jé 
viens  -d’indiquer  ejtudans 'plusieurs* gu fifés  que^jè  nè^ 
mèntionne  pas , parce»  que  les»  ob se rvatâp às  ne  sont- 
point  iaussi»  détail!  éesiy  nous  Ba^te  d’iapteKle  i’nusoàte 
tation  qt  dé  la  percussion*,  rien  trpttvéquàpût  oxpliti 
quer  ces  »accès>de  dyspnée  si  moBsddérableà*  ©B  èstî 
donc  autorisé*»  jusqu’p  >pre«ipe  pçqiîfett^re'id^ 
garder» i qekte  j » affection/  coimfâüb;-puruiïieiifc  spasrnte> 
dique , et  à» admettre  d’existenceid’im' msthniey^smu\ 
tiel;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  extrêmeniedhràfes§6 
IL  56 
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on  en, est  convaincu  lorsqu’on  remarque  que,  dans 
nos  hôpitaux,  où  l’on  étudie  avec  tant  de  soin  les 
maladies  de  poitrine,  on  n’en  observe  presque  ja- 
mais d’exemples.  Aussi  vais-je  me  borner  à une  très- 
courte  description  de  cette  maladie. 

Causes . Nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de 
l’asthme  lui-même,  mais  on  a pu  saisir  assez  souvent 
la  cause  des  accès,  C’est  tantôt  l’occlusion  de  l’appar- 
Aement  occupé  parle  malade,  l’obscurité,  l’impression 
de  l’air,  j[es, odeurs,  les  variations  barométriques, etc.; 
.t^nfcôt  »upe  cause  morale , comme  une  vive  contra- 
riété, un  accès  de  colère;  tantôt  des  circonstances 
particulières,  comme  le  séjour  loin  de  sa  demeure 
,(  Amédée  Lefèvre),  etc.,  etc. 

t Début.  Ce  s,  accès  se  déclarent  quelquefois  tout  à 
CQqp > (d’autres  fois  ils  sont  annoncés  par  des  pandi- 
culations, des  éructations,  une  pesanteur  à l’épigastre, 
en  un  mot  par  des  symptômes  nerveux  assez  sem- 
blables à ceux  qu’on  observe  au  début  des  attaques 
d’hystérie.  Quelquefois  même  on  a observé  des  mou- 
vemens  convulsifs  et  un  dégagement  extraordinaire 
,<de  .gaz  dajis  l’intestin  (Laennec). 

, SywptQines.  L’accès  une  fois  déclaré,  la  dyspnée 
devjeuL  trè^grande;  il  se  produit  à chaque  inspira- 
tion un  sifflement  qui  s’entend  à une  assez  grande 
distance,  tandis  que  l’expiration  est  ordinairement 
silencieuse  ou  très-peu  bruyante.  Les  malades  sont 
i .obligés  de  se  Cramponner  à un  corps  solide  pour 
respirer;  il  y iU  congestion  de  la  face,  expression 
dîeffepi9  et, tous  les  signes  de  suffocation  que  j’ai  déjà 
eUî  hujçcasiqn  de  décrire  plusieurs  fois.  L’accès  se 
i (termine, par. certains  phénomènes  particuliers  dont 
les  plus  fréquens  sont  une  expectoration  d’une  ma- 
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tière  plus  ou  moins  épaisse  et  quelquefois  filante 
comme  clans  la  coqueluche,  ou  bien  des  urines  abon- 
dantes et  limpides,  comme  à la  fin  cFune  attaque 
d’hystérie.  Je  ne  décrirai  pas  les  diverses  sensations 
qu’éprouvent  les  sujets,  dans  le  cou,  au  niveau  du 
larynx  et  dans  la  poitrine.  Elles  sont  très-variées , 
mais  en  général  elles  se  rapprochent  d’un  sentiment 
de  strangulation  et  de  resserrement  incommode. 

Marche  ; durée  ; terminaison.  L’asthme  essentiel 
est  remarquable  par  sa  marche  qui  forme  un  de  ses 
principaux  caractères;  ce  sont  des  accès  bien  tran- 
chés et  séparés  par  des  intervalles  dans  lesquels  la 
santé  et  la  liberté  de  la  respiration  se  rétablissent 
beaucoup  plus  complètement  que  dans  toute  autre 
espèce  de  dyspnée.  La  durée  de  la  maladie  est  indé- 
finie. Généralement  l’asthme  se  prolonge  jusqu’à  la 
fin  de  l’existence.  Quant  au  retour  des  accès , il  varie 
beaucoup,  non-seulement  chez  les  divers  sujets,  mais 
encore  chez  le  meme  individu.  Quelquefois  lés  inter- 
valles sont  de  plusieurs  mois,  d’autres  fois  ils  sont 
rapprochés. 

Il  n’existe  point  de  lésions  anatomiques  propres 
à l’asthme  qui  vient  d’être  décrit;  celles  qu’on  lui 
avait  attribuées  jusqu’à  présent  appartiennent  à 
d’autres  maladies. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  cette  affection , il  faut 
constater  d’une  manière  bien  positive  l’absence  de 
toute  espèce  de  lésions  organiques  qui  pourraient 
donner  lieu  à la  dyspnée,  ce  qui  malheureusement  n’a 
pas  souvent  été  fait.  Dans  un  cas  où  Yôti  voyait  surve- 
nir tout  à coup,  pendant  la  nuit,  Wn  accès  qui  durait 
environ  une  heure,  et  qui  ne  se  reproduisait  qu’à  de 
très-longs  intervalles  (six  mois,  un  an  ét  plus) , j'ai 
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pu'  constater  l’intégrité  parfaite  de  tous  les  organes, 
et  de  plus  ,‘dCL  symptômes  nerveux  qui  avaient  lieu 
dàné  les  i'ntéPvàlleS  m’ont  porté  à regarder  cette  af- 
fectibh  icofrime  étânt’de  nature  hystérique. 

Le  traitement  de  l’asthme  a beaucoup  varié  sui- 
vait que  les  auteurs  ont  envisagé  la  maladie  comme 
ié  ' résultat  d’une  lésion  organique  ou  simplement 
comme  Uriè^àffè'ctlïoii  nerveuse.  La  plupart  ont 
indiqtié  tlfeS  'moyens  très  - nombreux , un  ai  s dont 
il  “éfcV  ‘irèt-difficiîêv  *d’apprééiér  la  valeur:  Fr.  Hoff- 
mann (%)p‘.  dhtrtki.  (yenev.  de^Asthi  cènvi^  sect.  II, 
cap.  il  ; 1 798)  recommande  les  purgatifs  légers ; 
mais  il  proscrit  avec  énergie  les  purgatifs  drasti- 
ques, tels  que  la  gomme  gutte,  la  coloquinte,  le 
jalap.  11  regarde  comme  un  moyen  très- efficace 
F émétique  à doses  réfrâttéds'.  - - n; 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  préconisé  l’em- 
ploi des  dérivatifs , tels  quèOeS1  sinapismes  aux  extré- 
mité, les  manulitées  et* lés pèdilmes  sinapisès ; mais 
il  ny  a rien  dans  l’emploi  de  ces  moyens  qui  soit 
particulier  à l’affection  qui  nous  occupe.  On  lit  dans 
SprèYïéjél  ÇMst.  de  la  Mèd. , t.  Il)  qu’Hérodote  con- 
seiflÀitlds^fe/zs  de  sdble  chaud ; c’est  dans  le  meme 
Bïtt;  qtdoïï  pratique frictions  sèches  cM.  Lefèvre  a 
rèina/(|ifé,'t|u1é  le'soi'ii  de  faire  bassiner  son  lit,  . ou 
rkcfidh  dhih’fëu  ardent  avant  de  se  coucher,  l’ont 
soiiVe  rit ‘ (5ré'sèrVé  d’tui'  accès  dont  il  ressentait  déjà 
ïes’kvartt-cdüieurS! 

ntfé  hë'rëvïèrndrâi  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  des  riar- 
cotTÿàés'à1  p Article  • Emphysème  ; je  me  bornerai  à 
rëhiàrtjhe^  'épie  M.  Lefèvre,  ayant  fumé  le  datura 
S^àiiibnid W pen  !a’ éprouVé  les  heureux  effets  indiqués 
jiàf  ji!ë^' ih Mëei  us  anglais. 


ASTHME. 


5Ç5 

Quelques  auteurs  conseillent  la  saignée,;^ autrçs, 
au  contraire,  la  regardent  comme  toujours  nuisiblç. 
Ce  qu’il  y a de  certain ,,  c’est  que  la  soignée;  n’esf;  u^ilp 
que  dans  les  cas  compliqués  ; que  par  çouséqujerq  ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  l’appliquer.  , ,,  f 

Floyer  ( Tr.  de  VAsth.;  .1761  ) nous  .apprend  qu’il 
se  sentait  très-soulagé  après  avoir»  bu  abondamment, 
le  soir,  de  l’eau  panéeà  laquelle  haj 00 tai,{,pn  p^q  de 
nitrate  de  potasse  et  éiliydrochlorate  dlarrij^oniaqg^ 
Un  autre  asthmatique  se  trouvait  très-bien  de  prendre 
en  très-grande  quantité  des  boissons  chaudes , t$pdis 
que  chez  d’autres  ces  moyens  n’avaient  pas  le^neipie 
résultat.  Je  n’insisterai  par  davantage  sur  les j divers 
moyens  mis  en  usage  contre  ,l«asthmeft  II  est,  ^vident 
que,  pour  en  parler,avec  connaissance de  cause , il  faq.t 
attendre  que  des  recherches  hicndaitcsi  y ienpeqt  dis- 
siper les  ténèbres  qui  environnent  CCjste  m,alaçlic.t  pas- 
sons donc  immédiatement  auxsmoyens  hygiénique^ , 
qui  sont  les  seuls  dans, lesquels,  j\J.  he£èyre  $it  que 
véritable  confiance.  *,  , , , , y (j 

Moyens  hygiéniques.  Suivant  Baglivi,  les  asthma- 
tiques doivent  respirer  l’air, de  la  campagne;  rqaj|^qtt^ 
recommandation  est  trop  générale  ^ ^qsqqq^pus 
avons  vu  des  malades  éprouver  des  aç.q^4pqqf } ^ (seqle 
impression  d’un  air  trop  vif.  Autant  que, possjblè,  les 
sujets  doivent  habiter  un  paya, où  i},  q’qxjape 
grandes  variations  de  température  ,<pt(  ,où  ^prfput  le 
froid  ne  devient  pas  très-violent.  IJ 
de  marcher  contre  le  vent  et  de  s’exppspy,ij.(d£$  çpu- 
rans  d’air;  ils  doivent  évitey  ,égalemeutj  les^^^y^ 
efforts  de  la  voix , 1- inspiration,  de  p o usçipipft f 
tes7  etc.  Quant  au  régime,  il, ,d%ti etpe,, 
doux  et  léger;  les  boissons  alqQoliques^TOlh^lî^j1^ 
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proscrites.  M.  Amédée  Lefèvre  cite  Medicus  et  le 
docteur  Mongellaz,  pour  prouver  que  dans  certains 
catf  où  l’intermittence  paraissait  avoir  un  caractère 
de  périodicité , le  quinquina  a réussi;  mais  il  faudrait 
pouvoir  apprécier  convenablement  les  observations. 

Telle  est  l’histoire  de  l’asthme  essentiel.  Si  je  l’ai 
présentée  d’une  manière  aussi  succincte,  ce  n’est  pas 
qu’il  ne  m’eût  été  facile  d’entrer  dans  de  nombreux 
détails;  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  pour  la 
pratique  de  présenter  ainsi  des  opinions  théoriques 
ou  des  faits  isolés,  sans  pouvoir  en  déterminer  la 
valeur. 

ARTICLE  II. 

COQUELUCHE. 

La  coqueluche  est  une  des  maladies  qui  doivent 
avoir  été  le  plus  anciennement  remarquées.  Elle  pré- 
sente, en  effet,  les  caractère^  les  plus  tranchés  et  les 
plus  frappans.  Cependant,  bien  qu’on  ait  cherché 
dans  Hippocrate  et  dans  Avicenne  l’indication  de  cette 
maladie,  on  ne  peut  faire  remonter  sa  première 
description  un  peu  exacte  au  delà  de  la  fin  du  sei- 
zième siècle.  Depuis  lors,  on  a publié  sur  elle  de 
nombreux  travaux;  mais  on  ne  trouve  ni  dans  les 
traités  généraux  de  médecine,  ni  dans  les  receuils 
particuliers , beaucoup  d’observations  de  cette  affec- 
tion ; c’est  avec  assez  de  difficulté  que  j’ai  pu  en  ras- 
sembler 16  cas  empruntés  à différens  auteurs.  Tout 
récemment  MM.  Barthez  et  Rilliet  ( Mal . des  Enf.; 
Paris,  t 843)  ont  analysé  29  observations  dont  17  leur 
appartiennent,  et  M.  Trousseau  a donné  le  résultat 
numérique  de  26  observations  qu’il  a recueillies  à 
l’hôpitàl  Neeker  ( Jourrt . de  Méd.;  janv.  i843). 
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§ Ier.  — Définition;  synonymie;  fréquence. 

On  ne  peut  définir  la  coqueluche  qu’en  exposant 
ses  principaux  caractères  : elle  est  caractérisée  par 
une  toux  convulsive,  remarquable  par  ses  quintes, 
dans  lesquelles  la  respiration  est  suspendue,  et  qui 
se  terminent  par  une  longue  inspiration  sifflante, 
avec  expectoration  de  mucosités  filante^  • 

Cette  maladie  a reçu  un.  grand  nombre  de  noms 
différons;  on  l’a  appelée  toux  convulsive  ^ quinteuse ,, 
toux  bleue**,  Xussis  suffocativa, , ferinçi  , oonvulsiva. 
Les  Anglais  la  désignent  principalement  sous  le  nom 
de  hooping-cough , etc.,  etc. 

C’est  une  maladie  fréquente;  mais  sa  fréquence  est 
très-variable  suivant  les  époques,  c’est-à-dire  que 
dans  certains  mornens  elle  attaque  un  grand  nombre 
d’enfans  comme  s’il  y avait >une, véritable  épidémie, 
que  d’autres  fois  F existence  de  l’épidémie  ne  pejut 
être  douteuse,  et  que  dans, d’autres  temps  on  ne  voit 
que  des  cas  isolés. 

§ II.  — Causes.  eh' b 

1°.  Causes  prédisposantes. 

, , i , il..,.  . , . , , 

La  coqueluche  attaque  spécialement  les  enfans, 
et  surtout  des  sujets  de  la  première  enfance. 
Sur  i3o  enfans  atteints  de  cette  maladie,  Mj, Hache 
en  a compté  106  âgés  d’un  à sept  ans,  et  seule- 
ment de  huit  à quatorze  ans  ( Dict  de  Méd .,  L-IX, 
art.  Coqueluche).  Les  adultes  peuvent'  aussi  „ quoi- 
que très-rarement,  en  être  atteints.  M.  Guibor,t . et 
M.  Blache  ( Arch . gèn.  de  Méd. , ire  sécie,, . L,  ^V,I , 
et  2e  série,  t,  III)  en  ont  cité  plusieurs  e^xen^plçs; 
il  est  peu  de  médecins  qui  n’en  aient  >ub§OTé 
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dans  le  cours  de  leur  pratique.  Suivant  M.  Blache 
encore,  et  d’après  les  relevés  de  Constant,  cette 
affection  serait  un  peu  plus  commune  chez  le  sexe 
féminin  que  chez  le  sexe  masculin.  Sur  16  observa- 
tions que  j’ai  rassemblées,  il  n’y  a que  5 sujets  du 
sexe  masculin.  La  constitution  , suivant  un  bon  nom- 
bre d’auteurs,  offrirait  quelques  circonstances  qui 
feraient  croire  à une  prédisposition  à contracter  la 
coqueluche;  mais  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu 
cette  maladie  attaquer  indifféremment  toutes  les 
constitutions.  Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  le 
tempérament,  pas  plus  que  sur  Y hérédité. 

Quant  aux  conditions  hygiéniques , la  plupart  des 
auteurs  regardent  comme  causes  prédisposantes  de 
la  coqueluche  l’habitation  dans  un  lieu  humide, 
sombre,  mal  aéré;  une  mauvaise  nourriture,  des 
vètemens  insuffisans,  en  un  mot  presque  toutes  les 
conditions  hygiéniques  que  l’on  peut  appeler  mau- 
vaises. L’existence  de  ces  causes  est  très -admissi- 
ble, mais  leur  degré  d’influence  n’est  point  rigou- 
reusement constaté.  Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez , 
la  coqueluche  survient  indifféremment  dans  toutes 
les  saisons,  et,  d’après  tous  les  auteurs,  on  la  voit  se 
montrer  également  dans  tous  les  climats. 

Tel  est  le  peu  que  nous  savons  sur  les  causes  pré- 
disposantes de  la  coqueluche. 

2°.  Causes  occasionnelles. 

Le  caractère  contagieux  de  cette  maladie  est  dé- 
montré par  des  faits  très  nombreux,  et  par  l’absence 
de  toute  récidive;  aussi  aujourd’hui  n’élève-t-on  pas 
de  doutes  à ce  sujet.  Quelques  auteurs  pensent  que 
la  contagion  ne  peut  avoir  lieu  qu’au  moment  où  la 
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maladie  a atteint  son  plus  haut  degrçde  développe- 
ment, et  d’autres,  au  contraire,  dans  M période  de 
déclin.  Il  est  impossible  de fse  prpnpncer  à cefMégay(dt 
La  coqueluche  peut  régner  èpidpmiquep^en^;  f}£§^ 
nombreuses  relations  d’épidémie^  citées,  par ^u- . 
teurs  de  tous  les  pays  en  sont  une  pi^eqy ^ ^ço^ tes- 
table. On  a cité  quelques  cas  oncles  enfttq^  ^em,- 
blaient  avoir  contracté,  par  toux,cpq- 

vulsive  de  la  coqueluche,  piais  çes  qbseryatipn^ en- 
raient besoin  d’être  répétées.  .,n.  nr.  tlj!,  jr>|ff  ,lM 
On  a1  vainement  cherché  dans  le$,  yari^^QîQ^  ,dLe  ,W 
température  et  dans  les  diverses  ftii#Qnstmrçes,oq^e 
trouvent  les  enfans  la  cause  de  ces  cas  isolas  4e 
coqueluche  qu’on  voit  apparaître  de  temps  çp  temps,. 

§ III.  — Symptômes.*  ' * ,!,m’ 

! r>  ’ n - • >s  ! • < i •*■»<  {h».  , 

On  a admis  dans  la  coqueluche  trois  périodes  : 
la  première  est  la  période  catarrhale,  ou  cçLtarrbspxèr 
curseur  ; la  seconde  est  la  période  spasmodique,  op  la 
coqueluche  confirmée,  etla  troisième  est  caractérisée 
par  un  amendement  marqué  dans  les  symptômes. 

Catarrhe  précurseur.  Chez  la  plupart  des^ujets, 
la  maladie  commence  comme  un  simple  catarrhe. 
Dans  i5  cas,  M.  Trousseau  n’a  vu  manquer  ce 
rhe  initial  que  2 fois  .seulement.  Sur  ,i^  qasjqMe  (j’ai 
rassemblés,  i4  seulement  font  mentiop,deJ’état|dp 
malade  dans  les  premiers  temps,  et  i4  fois  le  catarrhe 
initial  a été  noté.  Ce  catarrhe  s’annonce  par  des 
signes  un  peu  différent  de  ceux  de  la  ,bropçbite 
ordinaire.  Il  y a,  de  plus  que  r dans  cette  Éjeppière* 
de  X abattement,  de  la  tristesse , de  Xmm&MpiSr 
sement , un  certain  degré  àlanxiçté-  et 
Quelques  auteurs  ont  cru  trouverdes 
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dans  la  toux,  un  caractère  particulier;  mais  ce  carac- 
tère n’a  point  été  convenablement  décrit  par  eux.  Ces 
signes  sont,  comme  on  le  voit,  peu  tranchés,  et  l’on 
conçoit  qu’à  cette  époque  il  soit  très-difficile,  à 
moins  de  circonstances  particulières,  de  soupçonner 
l’apparition  de  la  coqueluche. 

Début  de  la  toux  convulsive.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas , cette  toux  particulière  a été,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  précédée  des  symptômes  de 
la  bronchite  ; mais  quelquefois  aussi  on  voit  la  mala- 
die se  déclarer  d’emblée  et  commencer  par  une 
quinte  ou  par  quelques  phénomènes  spasmodiques 
particuliers,  sur  lesquels  M.  Trousseau  a insisté.  En 
général,  les  quintes  sont  d’abord  faibles,  courtes  et 
séparées  par  d’assez  longs  intervalles;  mais  bientôt 
la  maladie  acquiert  son  plus  haut  degré  d’intensité  et 
se  présente  avec  les  caractères  suivans  : 

Elle  est  essentiellement  intermittente,  et  consiste 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  en  quintes  de  toux  extrê- 
mement frappantes,  qui  se  manifestent  à de  plus 
ou  moins  longs  intervalles.  Ces  quintes  commen- 
cent quelquefois  brusquement,  et  le  sujet  en  est  saisi 
au  moment  où  il  semble  y penser  le  moins;  d’au- 
tres fois,  au  contraire,  elles  sont  précédées  d’un  cha- 
touillement dans  la  gorge  et  de  douleurs  vagues  dans 
la  poitrine;  c’est  dans  les  observations  prises  chez 
les  adultes  qu’on  a constaté  l’existence  de  ces  si- 
gnes avant-coureurs  de  la  quinte.  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  vu,  au  milieu  du  calme,  les  enfans 
devenir  tout  à coup  irritables  , s’agiter  et  se 
précipiter  sur  leur  crachoir.  Cet  état , ordinaire- 
ment très-court , mais  qui  quelquefois  dure  plu- 
sieurs minutes , annonce  l’invasion  d’une  quinte. 
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M.  Lombard,  cité  par  ces  auteurs,  a vu  des  nausées 
très-fatigantes  précéder  de  plusieurs  minutes  l’ap- 
parition de  la  toux  convulsive. 

Bientôt  l’enfant  se  met  sur  son  séant , il  cherche  à 
saisir  un  point  d’appui  solide , et  aussitôt  commence 
une  série  très-rapide  de  secousses  de  toux  courtes  et 
réitérées,  qui  n’ont  lieu  que  par  des  mouvemens 
brusques  d’expiration.  Pendant  ce  temps , tout  l’air 
contenu  dans  la  poitrine  ayant  été  chassé,  et  l’héma- 
tose ne  pouvant  plus  avoir  lieu,  on  voit  apparaître 
des  symptômes  remarquables  d’asphyxie  : la  face  est 
tuméfiée,  violacée;  les  yeux  saillans  et  larmoyans; 
les  veines  gonflées  ; les  battemens  des  artères  an- 
noncent la  gène  énorme  de  la  respiration , et  par 
suite  de  la  circulation  ; c’est  alors  qu’on  a vu  se  pro- 
duire , par  le  nez , la  bouche  et  les  oreilles , des  hé- 
morrhagies sur  lesquelles  les  auteurs  des  siècles  der- 
niers ont  longuement  insisté  $ et  qui , d’après  les 
recherches  récentes,  n’ont  lieu  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  ou  peut-être  dans  certaines  épidémies 
ayant  une  forme  particulière.  Dans  a cas  observés 
par  M.  Trousseau , il  y a eu  des  hémorrhagies  remar- 
quables : un  des  deux  enfans  avait  un  écoulement  de 
sang  parla  conjonctive,  et  l’autre  une  épistaxis  assez 
abondante  pour  inspirer  des  craintes  sérieuses. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  quinte. 
Il  est  néanmoins  quelques  autres  phénomènes  qui, 
sans  avoir  la  même  importance,  méritent  d’être  men- 
tionnés. On  a noté,  dans  les  cas  où  les  quintes  étaient 
très  fortes,  une  sueur  froide  couvrant  tout  le  corps, 
et  plus  particulièrement  la  tête,  le  cou  et  les  épaules 
(Blache) , des  vomissemens  de  matières  » aliment 
taires  ou  de  simples  mucosités,  et,  plus  rarement, 
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des  évacuations  involontaires,  la  formation  cle  her- 
nies, en  un  mot  les  accidens  qui  peuvent  résulter 
de  la  violente  contraction  des  muscles  abdominaux. 
Dans  des  cas  encore  plus  rares,  on  a observé  des 
mouvemens  convulsifs  généraux,  et  chez  un  adulte 
dont  M.  R lâche  rapporte  l’histoire,  il  y avait  des 
syncopes1  fréquentes.  Quelques  auteurs,  et  en  par- 
ticulier J.  Frank,  ont  beaucoup  insisté  sur  l’éternu- 
ment,  qui  n’est  cependant  pas  un  phénomène  impor- 
tant de  la  maladie. 

Au  bout  d’un  temps  ordinairement  assez  court, 
ces  signes  de  suffocation  commencent  à se  dissiper. 
Quelques  petites  inspirations  saccadées  se  montrent 
d’abord  ; puis  une  inspiration  longue , sifflante , 
pendant  laquelle  les  malades  se  redressent  et  dila- 
tent fortement  leur  poitrine,  vient  terminer  la 
quinte.  Cependant  on  ne  peut  point  regarder  celle- 
ci  comme  entièrement  finie,  si  l’on  n’observe  l’ex- 
pectorà'tion  d’un  liquide  incolore  filant , plus  ou 
moine  abondant  y et1  accompagné  souvent  de  vomis- 
semens  de  matières  alimentaires.  On  afu,  en  effet, 
et  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( loc . ait.')  en  ont  observé 
un  exemple  remarquable,  la  quinte  se  diviser,  pour 
ainsi  dire,  en  deux  parties,  de  telle  sorte  qu’après 
un  instant  de  calme  la  toux  convulsive  reparaissait. 

Lorsque  les  quintes  se  produisent  'à  de  très- 
courts  intervalles  j pendant  un  certain  nombre  de 
minutes,  on  dit  qu’il  y a un  accès.  La  quinte  elle- 
même  ne  dure  pas  plus  d’un  quart  à trois  quarts 
de  minute.  Les  cas  où  cette  limite  est  dépassée  sont 
rares.  Le  nombre  des  quintes  est  très-variable. 
MMipMliet  et  Barthez  en  ont  souvent  compté 
une  vingtaine  dans  les*  vingt-quatre  heures,  quel- 
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quefois  beaucoup  moins  ,,  -et  quelquefois  beau- 
coup, plus;  ainsi  ils  en  ont  noté  jusqu’à  et, 
dans  un  cas  exceptionnel,  72.  M.  Trousseau  (/oc. 
cit.)  est  arrivé  à des  résultats  à peu  près  sem- 
blables. Les  quintes  vont  généralement  en  aug- 
mentant, jusqu’à  une  époque  que  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  vu  correspondre  ordinairement  du  vingt- 
huitième  au  trente-neuvième  jour  de  la  maladie; 
arrivées  à ce  maximum,  elles  restent -stationnaires 
pendant  un  nombre  de  jours  variable,  puis  dé- 
croissent d’une  manière  très-rapide.  Les  mêmes  au- 
teurs ont  remarqué  que,  pendant  la  période  où  les 
quintes  étaient  le  plus  violentes,  elles  étaient;  aussi 
plus  fréquentes  la  nuit;  dans  le  cas  contraire,  elles 
étaient  plus  fréquentes  le  jour.  Quant  à la  durée 
totale  de  la  période  des  quintes,  ils  l’ont  vu  varier 
de  .quinze  à soixante-quinze  jours;  ordinairement 
elle  a été  de  trente  à quarante  jours.  ? 

La  cause  de  ces  quintes  est  souvent  très-fdifficile  à 
reconnaître.  Suivant, ftl.  Blache,  l’impression  du  froid, 
les  cris,  les  pleurs,  une  course  rapide,  une  contrariété, 
la  distension  de  l’estomac,  suffisent  pour  lesprovoquer. 
11  faut  y joindre  les  odeurs  fortes,  les  émanations 
pénétrantes  et  l’aspect  d’un  autre  sujet  en  proie  à 
une  quinte.  L’observation  a encore  beaucoup  à faire 
pour  déterminer  l’influence  de  ces  causes.  Entre  les 
accès  et  les  quintes  isolées,  la  respiration;  à moins 
qu’il  n’existe  une  complication,  redevient  tout  à- fait 
normale,  et  les  malades  paraissent  nléprouveraueune 
altération  dans  leur  santé.  , . » tnn 

On  a,  pendant  la  quinte  elle-même , observé 
quelques  phénomènes  qui  méritent  d’être lindüqüési 
A l’aide  de  Y auscultation , on  a examiné  ice  *qui  se 
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passait  clans  la  poitrine  pendant  les  grands  efforts 
de  l’enfant  pour  y faire  pénétrer  l’air,  et  pendant 
l’inspiration  sifflante.  Il  est  inutile  de  dire  qu’au  fort 
de  la  quinte  on  n’entend  pas  de  bruit  respiratoire, 
puisqu’alors  il  n’y  a que  des  mouvemens  d’expiration  ; 
au  moment  même  où  se  produisent  les  inspirations 
saccadées,  on  n’entend  point  à la  périphérie  du  poumon 
le  murmure  vésiculaire;  l’air  ne  pénètre  pas  au  delà 
des  premières  divisions  bronchiques.  Pendant  l’in- 
spiration sifflante  qui  se  passe  dans  le  larynx,  l’air 
n’arrive  pas  non  plus  dans  les  vésicules;  mais  immé- 
diatement après,  on  y entend  le  bruit  respiratoire 
avec  ses  caractères  normaux. 

Après  l’accès,  les  sujets  éprouvent  dans  la  poitrine 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Dans  des  cas  où 
le  siège  de  ces  douleurs  a été  précisé,  on  les  a vues 
occuper  principalement  les  attaches  du  diaphragme. 
On  a noté  aussi  la  pesanteur  de  la  tête,  la  bouffissure 
de  la  face,  un  état  de  malaise  plus  ou  moins  marqué, 
i’acjeélération  de  la  respiration  et  du  pouls,  le  trem- 
blement convulsif  des  membres;  mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Blache,  ces  phénomènes  ne  s’ob- 
servent que  dans  les  quintes  intenses,  et  ils  n’ont 
qu’une  courte  durée. 

L’état  général  ne  présente  rien  de  remarquable, 
lorsque  la  maladie  est  simple  et  qu’elle  n’a  pas  eu 
déjà  une  très-longue  durée;  mais,  dans  le  cas  con- 
traire , On  observe  soit  les  symptômes  de  la  compli- 
cation, soit  des  phénomènes  qu’on  ne  peut  rap- 
porter qu’à  la  coqueluche  elle-même.  M.  Blache  a 
vu,  dans  des  coqueluches  de  très-longue  durée,  les 
enfans  perdre  leurs  forces  et  tomber  dans  le  dépé- 
rissement. Il  a noté  aussi  des  symptômes  nerveux 
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graves,  du  délire,  de  la  fièvre,  une  tympanite  que 
l’observation  la  plus  attentive  ne  pouvait  rapporter 
à aucune  complication. 

Lorsque  la  maladie  tend  vers  la  guérison , quelle 
est  dans  la  période  de  déclin , le  nombre  des  quintes 
diminue  sensiblement  ; en  même  temps  elles  de- 
viennent moins  longues  et  moins  pénibles,  et  l’ex- 
pectoration qui  les  termine  se  fait  avec  plus  de  fa- 
cilité. Puis  la  toux  devient  plus  grasse,  elle  perd  en 
partie  ce  caractère  quinteux  qui  caractérise  la  coque- 
luche, ou  bien  elle  ne  le  présente  que  par  momens, 
et  enfin  elle  est  remplacée  par  les  symptômes  d’un 
catarrhe  ordinaire,  qui  ne  tarde  pas  à se  terminer, 
dans  les  cas  simples,  par  le  retour  à la  santé. 

Les  complications  sont  fréquentes  chez,  les  enfans 
affectés  de  coqueluche  ; tous  les  auteurs  sont  d’ac- 
cord sur  ce  point.  Le  catarrhe  pulmonaire  aigu  et 
la  pneumonie  sont  les  complications  les  plus  com- 
munes. Viennent  ensuite  la  bronchite , les  hémor- 
rhagies, la  tuberculisation,  certaines  hydropisies, 
la  pleurésie,  l’entérite,  la  méningite,  etc.  MMj  Ril- 
liet  et  Barthez,  se  fondant  sur  leur  observation, 
n’ont  point  admis  parmi  les  complications  l’em- 
physème, que  quelques  auteurs  ont  voulu  y faire 
entrer. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  coqueluche  ob- 
servée spécialement  chez  les  enfans.  Mais  nous 
avons  vu  plus  plus  haut  que  cette  maladie  s’obser- 
vait aussi  chez  les  adultes;  il  importe  donc  d’exa- 
miner si  l’âge  apporte  quelques  différences  dans  la 
production  de  ses  symptômes.  M.  Guibert  ( locycit .) 
est  l’auteur  qui  s’est  le  plus  occupé  de  cette;. ques- 
tion , et  des  faits  qu’il  a recueillis  il  a conclu  que  la 
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principale  différence  était  l’absence,  chez  les  adultes, 
de., l’inspiration  . sifflante , si  remarquable  chez  les 
enlans.  Mais  cette  différence  n’est  pas  constante , 
e.t  .M.  Gnibert  l’a  reconnu  lui-même , puisqu’il  a 
observé  ; un  cas  où  l’inspiration  sifflante  était  très- 
marquée. M.  Blache  a cité  un  cas  du  même  genre. 
Il , nîen  es>t  pas  moins  digne  de  remarque  que  chez 
Uadulte  un  symptôme  aussi  caractéristique  puisse 
i^apq^r.1  ? Qn  trouve  naturellement,,  sous  ce  rap- 
pprf  r Analqgie  | entre  la  coqueluche, et  le  croup, 

clans  lequel  ; nous  avons  vu  souvent  manquer  chez 
l’adulte  les  altérations  de  la  respiration,  les  plus  no- 
tables chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,  l’inspiration  est 
seqlpiqy^t , pf’ofpugéq  dans  la  coqueluche. 

Marche',3  ffiireè;  terminaison  uô  la’lnafaàm. 

Eïgns, la  grande  majorité  des  cas,  la  coqueluche  a 
d’abord  croissante,  puis  stationnaire, 
décroissante.  Quelquefois  cette  marche 
est  plus  irrégulière,  et  après  quelque  temps  d’une 
arp^ior^ation  passagère  , on  voit  se  reproduire  les 
symptôiqesi  avec  une  intensité,  nouvelle.  On  n’a  point 
ci^  Jq  cg^d^ns, lesquels  il  y eût  une  périodicité  bien 
n^rqiii^^^f..(Quibert  a vu  l’accouchement  suspendre 
momentanément  les  quintes;  M.  Trousseau,  et  avant 
lui  plusieurs  auteurs  anciens , ont  vu  le  même  effet 
produit  par  des  affections  fébriles  intercurrentes. 

la  maladie  est,  comme  nous  l’avons 
veylMès-teiablc;  bien  rarement  elle  se  termine  en 
îBolfâS/deu  quinze  jours,,  et  quelquefois  elle  se  pro- 
longe »peiidmit  deux  mois  ou  même  davantage.  Quel- 
qu^is  Tueé  cites  troi^  périodes  est  très-courte , tandis 
quedes  autres  sont  très-longues. 
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La  terminaison  de  la  maladie  est  très-différente, 
suivant  que  la  coqueluche  reste  simple  ou  se  com- 
plique d’une  autre  affection.  Dans  le  premier  cas, 
elle  se  termine  presque  constamment  d’une  manière 
favorable.  Cependant  quelques  médecins  ont  vu  des 
enfans  succomber  au  milieu  même  d’une  quinte 
(Lancisi,  de  subit . Mort.,  lib.  I,  cap.  xviïi,  et  M.  Bros- 
sard , Essai  sur  les  Mal.  des  Enf.).  Dans  les  cas  de 
complications,  la  mort  survient  très-fréquemment, 
surtout  s’il  se  manifeste  une  maladie  grave  de  poi- 
trine comme  la  pneumonie  ou  la  phthisie. 

§ Y.  — Lésions  anatomiques. 

On  admet  généralement  aujourd’hui  qu’il  n’existe 
pas  de  lésions  anatomiques  propres  à la  coqueluche. 
Les  inflammations  des  bronches,  du  poumon,  des 
nerfs  pneumogastriques,  etc. , qui  ont  été  observées 
quelquefois,  sont  des  complications  ou  de  simples 
coïncidences.  C’est  ce  qui  a fait  dire  à la  plupart 
des  auteurs  que  la  maladie  est  une  véritable  né^bosè 
des  voies  respiratoires.  Sans  entrer  à cet  égard  rjalis 
une  discussion  qui  ne  pourrait  nous  conduire  à rieh 
de  positif,  je  dirai  seulement  qu’on  ne'peut  s’empê- 
cher de  reconnaître  le  caractère  spasmodique  de  fa 
maladie. 

! , ...  hUi.  « Ml  ‘ . Hii  ^ 1 » i < i;j| 

§ YI.  — Diagnostic;  pronostic. 

.il  i >,.!.!  M;i  I •-  J /•  ! îi  - UJj  : I 'JH.  \ 

Dans  la  très-grande  majorité  des  Gas,  le  diagnostic 
de  la  coqueluche  est  facile.  Cependant  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  pensé  qu’on  pourrait  la  confondre 
avec  la  bronchite  aiguë  quinteuse,  et  la  tu  ber  eu- i 
lisation  des  ganglions  bronchiques.  Voici  > d’aprèsi 
ces  auteurs , quels  sont  les  caractères  qui  peu- 

II,  37 


578  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


vent  servir  à les  distinguer.  La  coqueluche  a ordi- 
nairement une  période  catarrhale  qui  précède  les 
quintes;  celles-ci  se  terminent  par  l’inspiration  sif- 
flante, l’expectoration  filante  et  les  vomissemens. 
Quand  l’affection  est  simple,  elle  est  apyrétique,  et 
la  respiration  est  naturelle  entre  les  quintes.  Elle 
n’a  lieu  qu’une  fois.  La  bronchite  aiguë  quinteuse 
commence  souvent  d’une  manière  brusque  par 
des  quintes;  celles-ci  sont  moins  intenses  et  ne  se 
terminent  pas  par  l’inspiration  sifflante,  l’expectora- 
tion filante  et  le  vomissement  ; il  y a une  fièvre  in- 
tense dès  le  début , du  râle  sibilant,  muqueux,  sous- 
crépitant  ; ces  symptômes  sont  continus.  La  maladie 
peut  se  reproduire  à plusieurs  reprises. 

Quant  à la  tuberculisation  des  ganglions  bron- 
chiques, elle  se  distingue  de  la  coqueluche  en  ce 
qu’elle , n’est  ni  contagieuse  ni  épidémique,  quelle 
n’a  pasjde  périodes  distinctes,  que  les  quintes  très- 
court^  p^e  se  terminent  ni  par  l’inspiration  sifflante, 
ni  par  l’expqçtqjratipn  filante,  ni  par  le  vomissement; 
qu’il  j a des  sueurs,  de  l’amaigrissement,  en  un  mot 
les  signes  de  la  phthisie  ; parfois  même  le  timbre  de 
la  voix  est  voilé.  Ce  second  diagnostic  a,  comme  on 
ljé  ypit,  moins  d’importance  que  le  premier. 


,>  [y 
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i°.  Signés  distinctifs  dé  la  coqueluche  et  de  la  bronchite 
itij  hii  1 fl».*  * : aiguë  avec  quintes. 


< ; 1 ; COQUELUCHE. 

fl  QttWH  imiql.  i , 

( 'QùlkïéS  terminées  par  Vinspira- 
ffexpeçtprqtionfilante 
et  les  vomissemens. 

" y kïfeètidn  apyrétique  dâns  l’état 
de  simplicité. 


BRONCHITE  AIGUE  QUINTEUSE. 

Souvent  début  brusque  par  des 
quintes. 

Quintes  moins  intenses  ; pas  d’in- 
spiration sifflante , d expectoration 
filante , ni  de  vomissemens. 

Fièvre  intense  dès  le  début. 


COQUELUCHE. 


mv 


Respiration  naturelle.  Murmure 
respiratoire  pur  dans  l’intervalle 
des  quintes. 

N’attaque  les  sujets  qu'une  fois. 
Symptômes  ïntermîitens . 


Qiyers  râles  dans  la  poitrine. 


Peut  attaquer  les  sujets  plusieurs 
fois. 

Symptômes  continué . * 

2°.  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  tuberculisation 
des  ganglions  bronchiques. 


COQUELUCHE. 

.s  j • - f.  j ; i tj 

dffection  contagieuse  , souvent 
épidémique. 

Quintes  prolongées,  s&  termi- 
nant par  l’inspiration  sifflante,  l’ex- 
pectoration filante  et  le  vomisse- 
ment. 

Point  de  symptômes  généraux 
dans  les  cas  simples. 

Voix  naturelle. 


TUBERCULISATION  DES  CAlSèLlOBS 
BROIs  CHIQUER. 

Ni  contagieuse,  ni  épidémique. 

• • ■ • e.:)b 

Quintes  très- courtes , dd»  ter- 
minées par  l’inspiration  sifflante , 
l'expectoration  filante  et  le  vomis- 
sement. 

Symptômes  de  fièvre  hectique. 
Dans  quelques  cas  , voix  altérée. 


Pronostic.  Toute  la  gravité  du  pronostic  dépend 
de  l’existence  des  complications.  Le  médecih  devra 
donc  observer  très-attentivement  la  marche  de  la 
maladie,  et  examiner  avec  soin  toutes  les  fonc- 
tions et  tous  les  organes.  L’existence  de  là  fïevre  èt 
de  symptômes  généraux  dans  l’intervalle  dés  qülntès 
devra  surtout  éveiller  son  attention,  car  elle  le  mettra 
presque  toujours  sur  la  voie  d’une  complication.  En 
général,  la  maladie  offre  d’autant  plus  de  danger  qüe 
le  sujet  est  plus  jeune  et  plus  faible  ; niais  peut-on , 
d’après  certains  symptômes  ou  d’après  la  marche  de 
la  maladie,  juger  de  sa  gravité  ? M.  Trousseau  a noté 
qu’en  générai  la  durée  de  l’affection  était  d’autant 
plus  grande  que  le  catarrhe  initial  s’était  plus  pro- 
longé. Cependant  c’est  là  une  règle  qui  souffre  de 
nombreuses  exceptions.  Enfin  tous  les  auteurs  ont 
constaté  que  la  coqueluche  est  beaucoup  plus  grave 
à l’état  épidémique  qu’à;  l’état  sporadique,  caractère 
commun  à toutes  les  affections. 
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fi  ni 


At  §‘YIT.' 


Traitement. 


Un  très-grand  nombre  de  médicamens  ont  été  re- 
commandés jdans  la  coqueluche,  mais  nous  n’avons 
aucun  travail  d’observation  qui  puisse  nous  guider 
d’une  manière  bien  sûre  dans  l’appréciation  de  ces 
divers  moyens.  D’un  autre  côté,  comme  on  l’a  vu, 
le-  nombre»  des  observations  qu’on  peut  se  procurer 
dans  des  airteurs  est  trop  limité  pour  que  de  leur  re- 
levé il  puisse  résulter  quelque  précepte  bien  positif. 
Bornons+nous  donc  à exposer  les  diverses  médica- 
tions suivies , en  indiquant  plus  particulièrement 
celles  qui  paraissent  fondées  sur  l’expérience  la  plus 
éclairée: 

y>uÉnii$sions  sanguines . Les  auteurs  qui  ont  attribué 
lapoqueluefie  au  développement  d’une  bronchite  ou 
d’une  pneumonie  jont  naturellement  recommandé 
les  ^mmsiùm  sauguines  ; Sydenham,  Huxham  etCullen 
préconisent  ce  moyen.  D’un  autre  côté,  MM.  Rilliet 
\et»  JBàrthez,  fondant  sur  l’absence  de  toute  inflam- 
mation dans  ?les  cas  simples,  pensent  que  les  saignées 
seules  applications  de  sangsues,  quelque  répétées 
qu’elles  soient,  ne  peuvent  ni  prévenir  ni  arrêter  la 
coqueluche.  Comment  se  prononcer  en  l’absence  de 
l’analyse  exacte  d’un  nombre  suffisant  de  faits?  Faut-il 
admettre,  avec  quelques  auteurs,  que  dans  certaines 
épidémies  de  coqueluche  la  saignée  est  très-utile, 
tandis  airelle  est  très-nuisible  dans  d’autres  ? Mais 

=Dfn  m «uu»  >-ik  - n{  -:n  ..  . 

qui  nous  prouve  que  ces  auteurs  n’étaient  point  dans 
l’erreur?  Tant  de  causes  ont  pu  les  tromper,  qu’il 
'':ést  bien,  pentiis  d’avoir  des, doutes  à cet  égard.  Ce 
qûeiglai  dit  de^  ia  ; saignée  générale  s’applique  aux 
* nsaignéesidocales.  Les  uns  veulent  qu’on  fasse  des 


COQUELUCHE. 


saignées  dérivatives;  ainsi  Albert  de  Bonn  recom- 
mande de  pratiquer  les  émissions  sanguines  aux 
extrémités  ? d’autres  , au  contraire , veulent  qu’on  les 
applique  directement  sur  la  poitrine,  etquelques'uns, 
comme  Boisseau  (Dict.  ahr.  des  Se J méd<  ^ t.sV  ) payant 
remarqué  la  congestion  qui  a lieu  vers  la  «tête  y veil- 
lent qu’on  applique  les  'sangsués i sur  les  tempes. 
Aujourd’hui  les  auteurs  rattachent  qu’ute . très- 
médiocre  importance  aux  émissions  sanguines  dans 
les  cas  non  compliqués.  p | lr  «»/ol 

Antispasmodiques.  Dans'  une  m aladi e cara ctérisée 
pat*’  des  Spasmes  si  violens  j on  a dû  nécessairement 
recourir  à la  médication  antispasmod ique;>  aussi i un 
très-grand  nombre  d’auteurs  ont-ils  mis  en  usage! ces 
médiCamens , dont  les*  uns  bnt  dit  beaucoup  de  bien 
ët  les  autres  beaucoup  de  ;mal  , sans  qn’üiM)fl> pos- 
sible de  donner  raison  aux  uns  plutôt  qu’aux  autres. 
Le  musc,  le  camphré  et  le  cas  tore  um  ont  été  quel- 
quefois administrés , mais  moins  souvent  qued Wi^^- 
ftetïda  et  ¥'èxyde> d&’&inà.  Kopp  ^AMiBgén. 

de  Mèd. , t:  XYI;*p;  î|8g^qur  a - le^^lwuâbsis^éi.sur 
l’emploi  de  Tâssa-fœtida.  Voici  eommeûj?|M  l’ admi- 


histVefJ'  U!  ûil>/'riq  iil  Ui  > /IJLHji  J U ç J U'p 

b nr  ’ ‘l  • !;-"Uuu"  Mf  'te  nrmtrn u» i . : >il Mijfii j 


Assa-fœtida 

a h T <lihk  jb 


,.  . 4 gram;«^o. 

Mucilage  f !bJ'  i 


JJpO  J 

mes. 


.r  j 

Y , u x > aa  au  grammes. 

l‘J  Sirop  de  guimauve. . iJJMi  aauplOj.jp  % ijloinu 

F,;S..  A,  une  nu^,.,  9xfaul9Upüa  Miiliâiiilp 

A prendre  ,paç  cpji]^efée$4|i  |C^^  de  .d^px  ^en  deup  heures  pchezfles 
enfans  de  trois  à quatre  ans.  Ôn  augmentera  ou  ou  diminuera  mo- 
diérëniéfit  til  Af>W ! étiez  'les  etiftafs5 1 pîùPoii  moins  fî  2 1 f ü £1 1 i i p 

*rp  f:r  quibti  - >i  ni|  ni o ei‘)dur  i *>b  Juki  hujynûl 


-Le’  docteur  Gaspari  (> Kfourm  de  Æédx,\eh \ dè  Ghir. 
prot:  y t.  {MIL,  pi  *874  ).«a  mi§;en  uskgé*  utole  feqmnlp  à 
peu  près’  semblable.  Ges  deux  adteuds  aséurent savoir 
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retiré  de  bons  effets  de  ce  médicament,  qu’il  doit 
être  assez  difficile  de  faire  prendre  aux  enfans;  aussi 
M.  Ropp  l’administre- t-il  à ceux  qui  sont  âgés  de 
plus  de  quatre  ans,  sous  forme  de  pilules,  ainsi  qu’il 

•O  - ! ■ 1 • . - ! i ij 

suit  : 

' ; ..'i  L 

'"lfj  Assa-fœtida. ......  ? t 6 grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique Q.  S. 

Faites  30  pilules,  à prendre  2,  trois  fois  par  jour.  On  pourrait  en- 
coVe,  chez  les  enfans  très-jeunes , faire  avaler  ces  pilules  dans  une  pe- 
tite iquantité  eje  confiture. 

• > n : . . • . 

Cette  formule  est  consignée  dans  l’ouvrage  de 
MM.  Riiliet  et  Barthez;  les  mêmes  auteurs  rap- 
portent que  le  docteur  Samel  prescrit  matin  et  soir 
un  lavement  contenant  de  60  à 120  centigrammes 
d’assa-fœtida. 

L "oxyde  de  zinc  a été  mis  en  usage  par  un  très- 
grand  nombre  d’auteurs,  et  notamment  par  Hufe- 
land , Kleing,  Starke,  et  plus  récemment  M.  Guer- 
spjnt  {Bull,  des  Sc.  med.  de  Pérussac;  sept.  1828); 
mais  encore  ici  nous  n’avons  pas  de  faits  suffisans 
sur  lesquels  nous  puissions  asseoir  notre  jugement. 
Gest  pourquoi  je  me  borne  à indiquer  cette  médi- 
cation, afiii  que  le  praticien  puisse  la  tenter  de  nou- 
veau, Je  ne  dirai  rien  des  autres  antispasmodiques,  tels 
que  la  gomme  ammoniaque , la  liqueur  de  Minde 
rerus,  e te.,  pour  les  mêmes  raisons.  L 'éther  a été 
administré  dans  le  but  de  dissiper  les  quintes;  mais 
l’observation  ne  nous  a pas  encore  appris  quel  est 
sopuqljegjré  d’efficacité. 


L 'oxyde  de  zinc  doit  être  administré,  suivant  leprécepte  de  MM.  Guer- 
sant,  etf  ;JHache , à la  dose  d’un  décigramme,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  , sans  toutefois  dépasser  75  centigrammes  ou  un  gramme  dans 
les  vingt  quatre  heures  ; car  alors  il  agit  comme  purgatif  ( loc . cit.). 
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Narcotiques.  Les  narcotiques  sont  presque  con- 
stamment mis  en  usage  clans,  le  traitement  de  la 
coqueluche.  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur 
les  avantages  et  les  inconvéniens  de  P opium;  les  uns 
l’ont  fortement  préconisé,  et  les  autres,  tels  que 
J.  Frank  et  M.  Brachet,  ne  lui  attribuent  qu’une 
efficicacité  fort  équivoque.  M.  W.  Meyer  ' ( kusfs 
Magazine , t.  XXVIII)  et  M.  Baïé  ( Journ „ de  Méd. 
et  de  Chir . prat . , t.  VI,  p.  38)  ont  employé  les 
sels  de  morphine  par  la  méthode  enclermique,  à la 
dose  de  o,o3o  à 0,060  grammes,  et,  disent-ils,  avec 
succès.  Quant  à la  belladone , elle  a eu,  surtout  dans 
ces  dernières  années,  une  bien  plus  grande  répu- 
tation. Hufeland  la  regarde  presque  comme  un  spé- 
cifique : il  conseille  de  l’administrer  du  quinzième 
au  vingtième  jour  de  la  maladie.  M.  Raisin  assure  l’a- 
voir vue  toujours  calmer  la  toux,  diminuer  la  fièvre, 
procurer  un  sommeil  plus  paisible.  Ce  médicament 
a été  si  généralement  recommandé,  qü’qn  est  natu- 
rellement porté  à lui  attribuer  une  efficacité  réelle. 
Ordinairement  on  le  prescrit  de  là  manière  suivante  : 

1°.  Pour  un  enfant  de  moins  de  deux  ans  : 

' ! s ■ 

Belladone  en  poudre , 0,40s  grammes,. ( 

Sucre  en  poudre 1 gramme. 


1 1 ) {,  „ 


U*  >/ 


-V.  »\\ 


Mêlez.  Faites  50  paquets. 

A prendre  un  par  jour’.  , , j 

2°.  Pour  un  enfant  de  deux  ans,  on  administrera  2 paquets.  Pour  un 
enfant  de  six  ans , 4 . etc. 

7 ' ’ . . : - !...  • : . i | » i 5 V 

Le  docteur  Pieper  conseillé  de  friétioiniéP  d’épi- 
gastre avec  une  pommade  d’e^tfàlt  de  belîadbtle, 
composée  ainsi  qu’il  suit  : 

^ Cérat ;l  30  gbinfftiêé!.!: 

Extrait  de  belladone,  ..  ..  . . . . . .’l  . ..  ; 8 'grammes. 

Mêlez  exactement. 

Faites  une  friction  deux  fois  pax  jour. 
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M.  Miquçl , de  Neuerhaus  accorde  une  grande 
confiance  àrla  belladone;  mais,  à l’exemple  d’un 
grgnd  nombre  d’auteurs , il  établit  une  grande,  diffé- 
rence çntre  la  racine  fraîche  et  la  racine  desséchée  : 
la  première,  en  effet,  a beaucoup  plus  d’activité, 
puisque  o,o5o  grammes  suffisent  pour  causer  de 
l’agitation  chez  un  enfant  de  moins  de  deux  ans. 
Cet  auteur  conseille  [Arch.  für  mecliz.  Erfahrung ; 
189.9  ) d’udmipist|'er  la  belladone,  à dose  croissante  , 
jusqu’à  ce  qu’il  .y  ait  un  narcotisme  commençant; 
puis  il  la  diminue  progressivement. 

Les  préparations  précédentes  suffisent  pour  l’em- 
ploi de  ce  moyen  , que  M.  Trousseau  regarde  comme 
simplement  palliatif.  Cependant  on  peut  encore 
mettre  en  usage  les  fumigations , telles  quelles  ont 
été  indiquées  à l’article  Laryngite  (tom.  Ier  ). 

La  ciguë  a.  également  joui  d’une  grande  réputation. 

Suivant  M.  Amstrong,  elle  réussit  dans  la  coqueluche 

-uoa  irmi  - :•-  > ...  \ y ■■ 

parvenue  a la  deuxieme  et  a la  troisième  périodes. 
Voici  de  quelle  manière  ce  médecin  l’administre  : 

Ofi  Extrait  de  ciguë...... 1 gramme. 

’w  r'  Eau  de  menthe ) ..  .rn 

»«  ’i  ■ ■ ■ i ...............  aa  150  grammes- 

Sucre  blanc 70  grammes. 

Mêlez.  A prendre  une  cuillerée  à café  toutes  les  heures. 

..5$f*rHÉCI518  0C«O  - - • à . e O HJ  J6UIISUJ).  ^ • 

Dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  régna  à 
Varsovie,  Schlesinger  dit  avoir  obtenu  le  plus  grand 
succès  en  administrant  la  ciguë  unie  au  tartre  stibié 
( Bibl.  Mèdic.y  t.  LVIII).  Voici  comment  il  compo- 
sait ce  mélange  : 

- c . - c ^ 

^nTar'trç  stibié.  .0... . . .-.  . . ,w* .....  0;05  grammes. 

:[î  J£au.i«j>.  .-wl  ; 60  grahimes. 

Délayez  ensuite  dans  ce  liquide  : 

Extrait  de  ciguë ._  0^10  grammes. 

Edulcora  avec!  : Sirop  de-  framboises 15  grammes. 

A prendre  en  deux  jours. 


COQUELUCHE. 


m 

Veau  distillée  de  laurier-cerise  et  Yacidè  hydro- 
cy unique  ont  été  exaltés  par  quelques  uns  et  in- 
scrits par  d’autres.  Il  s’ensuit  que  les  doutes  lè^  plus 
grands  régnent  sur  leur  efficacité;  et  cotiïme  è'es 
médicamens,  et  surtout  le  dernier,  peuvent1  offrit 
de  graves  incOnvéniens , il  est  inutile  d’en  énibàr- 


rasser  le  traitement. 


Vomitifs.  Les  vomitifs  ont  toujours  été  en  don- 
neur dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Laehnec 
leur  accordait  une  si  grande  confiance,  qu’il  voulait 
qu’on  les  répétât  toüs  lés  jours , ou  àü  ffidins  tous 
les  deux  jours.  M.  Guersant  place  léS  vomitifs  au 
premier  rang  des  médicamens  opposés  a la  coque-* 
luche.  Tout  récemment  M.  Trousseau  les  a em- 
ployés avec  un  grand  succès,  et  il  a vu  qu*ils  dimi- 
nuaient très-notablement  le  nombre  des  quintes , 
ainsi  que  M.  Guersant  l’avait  annoncé  d’une  manière 
générale.  Vipêcacuanha  est  le  vomitif  le  plus  sou- 
vent employé  chez  les  très-jeunes  énfaris. 

: jjiêunuii/j.i  i;  y À mi  :*i  âü.tilp'  90  4JI0  < 

On  donne  le  sirop  d’ipécacuanha  par  cuillerées  çaféu  fle'Jjuart 
d’heure  en  quart  d’heure,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  eu  de  quatre  à six  vo- 
missemens.  A un  âge  plus  avancé,  on  peut  l’administrer  de  la  ma- 
nière suivante  : n,  i,j 

r\*  x , . . • 'iî-r  jhfjpwci 

ip  Ipecacuanha  en  poudre 0,50  grammes. 

Divisez  en  3 paquets.  , . , h 1 < - 1 1 ■ r.C  i 

1 ' • ’ ' “p  : 

A prendre  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure^  > 1 1!  j ^ ç ' 

Enfin,  à un  âge  plus  avancé  encore , M.  Trousseau,  a prescrit  la 

r ; • ,..(l  f I ; j ; . 1 î « À«at\ 

V Tartre  stibié tir 

Eau 100  grammes. 

Sirop  de  sucre 15  gramWC 

A prendre  par  cuillerées  à café,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  eu  ■ quatre 
ou  cinq  vomissemens.  - ^ 

L,  A-  JifiilxH 

Le  sulfure  de  potasse  a,  comme  on  le  sait,  une 
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vertu  purgative  ; peut-être  est-ce  à cette  propriété 
qu’il  faut  attribuer  ses  bons  effets  clans  la  coque- 
luche. M.  Blanc  ( Journ . de  Mèd.  et  de  Chir.  prat. , 
t.  II  , p.  1 34  ) l’a  administré  principalement  dans 
le  but  de  modifier  l’expectoration,  qui  est  forte- 
ment salée,  et  qui  produit  par  là  l’irritation  des 
bronches,  cause  de  tous  les  accidens.  Il  cite  deux 
observations  à l’appui  de  cette  assertion.  Voici  com- 
ment il  administre  le  sulfure  de  potasse  : 

Pour  les  enfans  au-dessous  de  deux  ans,  0,08  grammes;  de  deux 
à cinq,  0,10  g'rammes;  de  cinq  à dix,  0,15  grammes  ; de  dix  à quinze, 
0,30  grammes  j et  au-dessus  de  quinze  ans,  0,45  à 0,50  grammes. 

Incorporez  le  médicament  dans  une  suffisante  quantité  de  miel. 

A prendre  en  une  fois. 

Le  sulfure  de  potasse  étant  une  substance  qui  est 
loin  d’être  innocente,  on  sent  qu’il  faudrait,  pour 
en  démontrer  l’efficacité,  des  faits  plus  nombreux 
et  plus  précis. 

Purgatifs . Les  purgatifs  sont  généralement  re- 
gardés comme  ayant  moins  d’avantages  que  les 
vomitifs.  Un  très-grand  nombre  de  ces  médicamens 
ont  été  prescrits  sans  qu’il  nous  soit  possible  de 
distinguer  quels  ont  été  leurs  effets.  Le  calomel  est 
celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  réputation,  surtout 
en  Angleterre.  Les  purgatifs  ne  présentent  d’ailleurs 
rien  de  particulier  clans  leur  mode  d’administration. 

Sous-carbonate  de  fer.  Parmi  les  préparations  fer- 
rugineuses , le  sous-carbonate  de  fer  est  à peu  près  le 
seul  qui  ait  été  employé.  Le  docteur  Steymann  lui 
donne1  dé  grands  éloges;  mais  comme  il  l’a  admi- 
nistré en  même  temps  que  les  caïmans  et  les  vomi- 
tifs, il  est  impossible  de  distinguer  dans  ses  obser- 
vations quel  est  le  médicament  qui  a vraiment  agi. 
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Voici  comment  ce  médecin  administre  le  sous-car- 
bonate de  fer  : 


Sous-carbonate  de  fer 1,25  grammes. 

Sucre  blanc Q.  S. 


Mêlez.  Divisez  en  10  paquets. 

A prendre  un  paquet  toutes  les  trois  heures,  pour  les  enfans  de  un 
à trois  ans  ; augmenter  la  dose  proportionnellement  à l’âge. 

■ : ; • ... 

Enfin  on  a été  jusqu’à  proposer  la  vaccination 
comme  un  remède  contré  la  coqueluche.  On  trouve 
dans  la  Gazette  Médicale  de  Londres  (i833)  des 
observations  rapportées  dans  le  but  de  prouver 
l’efficacité  de  ce  inoyen  ; mais  on  voit  bientôt  par 
leur  lecture  que  rien  n’est  moins  certain;  car,  dans 
dans  tous  les  cas , la  maladie  a duré  assez  longtemps 
pour  pouvoir  se  terminer  spontanément. 

Je  pourrais  multiplier  presqu’à  l’infini  léfe  cita- 
tions des  divers  moyens  employés  contre  la  coque- 
luche; je  pourrais  indiquer  l’emploi  du  datura , de 
la  douce-amère , de  la  jusquiame  : narcotiques  qui 
agissent  à peu  près  de  la  même  manière  que  ceux 
dont  il  a été  déjà  parlé;  j’aurais  à signaler  des  exci- 
tans  comme  la  menthe , des  irritans  comme  le  lobe - 
lia  inflata ; je  pourrais  faire  entrer  dans  cette  énu- 
mération la  chauoc , le  safran , le  narcisse , le , gland 
de  chêne , etc.  ; mais  les  auteurs  ne  nous  ayant  appris 
absolument  rien  de  positif  à leur  égard  r ce  serait 
plutôt  embarrasser  le  traitement  de  la  coqueluche 
que  le  servir.  Je  vais  donc  me  contenter  d’ajouter 
quelques  mots  sur  lés  révulsifs  et  sur  le  quinquina, 
dont  un  grand  nombre  d’auteurs  ont  vanté  les  bons 
effets. 

Piévulsifs.  On  a placé  des  vésicatoires  plus  ou  moins 
répétés  sur  les  parois  de  la  poitrine;  des  frictions  avec 
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la  pommade  d Autenrieth , avec  F huile  de  crotonti- 
glium  ,avec  X essence  de  térébenthine , ont  été  prati- 
quées par  un  grand  nombre  de  médecins,  et  surtout 
parles  médecins  allemands.  Mais  i°  il  est  impossible 
de  trouver  dans  les  faits  des  preuves  réelles  de  l’effi- 
cacité de  ces  moyens;  et  20,  quant  à quelques  uns 
d’entre  eux , les  frictions  émétisées  entre  autres , ils 
ont  quelquefois  des  inconvéniens  très-graves.  M.  Bla- 
che  ( loc . cit.)  cite  des  cas  observés  par  M.  Constant, 
et  qui  sont  de  nature  à faire  repousser  un  sem- 
blable moyen. 

Quinquina.  Les  accès  que  présente  la  coqueluche 
ont  pu  suggérer  l’idée  de  donner  le  quinquina 
comme  anti- périodique;  mais  c’est  généralement 
comme  tonique  qu’on  l’a  prescrit.  Il  est  surtout  ad- 
ministré lorsque  la  maladie;  se  prolongeant  au  delà 
du  terme  ordinaire,  les  forces  du  sujet  sont  abat- 
tues et  la  peau  décolorée.  Ici  nous  avons  en- 
core à appliquer  les  réflexions  faites  si  souvent 
à l’occasion  des  moyens  précédens. 

Aujourd’hui  é’est  le  sulfate  de  quinine  qu’on  administre  ordinai- 
rement à doses  réfractées,  c'est-àrdire  de  5 à 5 centigrammes  toutes 
les  quatre  ou  cinq  heures , suivant  l’âge  des  sujets. 

Précautions  générales  à prendre  dans  le  traitement 
de  la  coqueluche. 

i°.  Éviter  au  malade  les  émotions,  les  contrariétés,  les 
impressions  irritantes , qui  peuvent  rendre  les  quintes  plus 
fréquentes  et  plus  intenses. 

2°.  Les  mettre,  à l’abri  des  principales  causes  des  phleg- 
masies  thoraciques,  et  ,en  particulier  de  l’impression  du 
froid. 

5°.  Couvrir  la  peau  de  flanelle. 

4°.  Ne  pôint  permettre  l’ingMion  d’ali  mens'  trop  abon- 
dans. 
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5°.  Envoyer  les  malades  dans  un  endroit  bien  aéré,  sec , 
et  principalement  à la  campagne. 

Traitement  préservatif.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  la  vaccination  avait  été  indiquée  comme  traite- 
ment curatif;  elle  a été  bien  plus  vantée  encore 
comme  traitement  préservatif,  clans  les  épidémies 
de  coqueluche;  mais  les  preuves  en  faveur  de  ce 
second  mode  d’action  ne  sont  pas  plus  fortes  qu’en 
faveur  du  premier.  La  belladone  a été  aussi  admi- 
nistrée dans  le  but  de  prévenir  l’invasion  de  la  ma- 
ladie; mais  encore  ici  nous  manquons  absolument 
de  preuves  suffisantes.  La  contagion  de  la  coque- 
luche étant  un  fait  aujourd’hui  démontré  , il  est  bien 
évident  que  le  meilleur  préservatif,  clans  une  épi- 
démie, c’est  l’isolement  des  enfans*  Dans  les  cas  spo- 
radiques, il  est  du  devoir  du  médecin  de  prévenir  les 
parens  du  danger  de  la  contagion,  et  de  faire  éloi- 
gner les  enfans  qui  ne  sont  pas  encore  atteints. 

Résumé  ; ordonnances.  Tel  est  le  traitement  de  la 
coqueluche;  je  n’ai  point  dissimulé  toutes  ses  incer- 
titudes : il  est  évident  que  presque  rien  de  ce  qui 
serait  nécessaire  pour  faire  apprécier  convenable- 
ment la  valeur  des  divers  moyens  employés  n’a 
encore  été  fait;  la  marche  de  la  maladie,  les  com- 
plications , l’état  épidémique  ou  sporadique  de  l’af- 
fection, rien  de  tout  cela  n’a  été  mis  en  ligne  de 
compte,  et,  par-dessus  tout,  on  a généralement 
négligé  d’analyser  des  séries  de  faits  suffisantes  pour 
éclairer  les  plus  importantes  questions.  Ce  qu’il 
ressort  de  plus  général  de  tout  ce  qui  a été  dit  plus 
haut,  c’est  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les 
vomitifs  doivent  être  placés  en  prçmi£rQ  ligne,.  Vien- 
nent ensuite  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques. 
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PREMIÈRE  ORDOK&À.KCE. 

Pour  un  jeune  enfant , et  dans  un  cas  de  coqueluche  simple. 

1°.  Pour  tisane,  légère  décoction  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop 
de  fleurs  d’oranger. 


2°,  Tartre  stibié  . .» 0,05  grammes. 

Infusion  de  violettes  120  grammes. 

Sirop  d’ipécacuanha 15  grammes. 


A prendre  par  cuillerées  , jusqu’à  production  de  deux  ou  trois  vomis- 
sent eus. 

Le  matin  et  le  soir,  administrez  la  belladone,  suivant  la  formule 
précédemment  indiquée.  (Voyez  page  583.) 

4°.  Appliquer  un  emplâtre  de  diachylon  sur  les  parois  thoraciques, 
surtout  s’il  existe  des  douleurs. 

5°.  Régime  doux  et  léger  ; éviter  tout  ce  qui  pourrait  produire  de 
l’excitation. 

Suivant  l’âge  des  enfans,  ou  chez  les  adultes,  on 
augmentera  les  doses  de  ces  médicamens,  niais  sans 
rien  changer  au  traitement , qui  est  le  plus  conve- 
nable dans  les  cas  simples. 

DEUXIÈME  ORDO^'ANCE. 

Dans  un  cas  compliqué  de  bronchite  ou  d* une  phlegmasie  plus  grave. 

1°.  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

^ 2°,  Emissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes  , suivant  l’âge  du 
sujet  et  suivant  l’intensité  de  la  phlegmasie. 

3°.  Dans  les  cas  de  pneumonie,  administrer  l’émétique  à haute  dose. 

4°.  Tous  les  soirs , de  5 à 30  grammes  de  sirop  diacode  ou  de  0,05 
à 0,05  grammes  d’extrait  d’opium,  de  datura  stramonium,  suivant 
l’âge  des  sujets. 

5p.  Diète  plus  ou  moins  rigoureuse,  qu’on  ne  fera  cesser  qu’au  mo- 
ment où  la  complication  aura  disparu. 


Je  ne  crois  pas  devoir  multiplier  ces  ordonnances, 
car  les  moyens  indiqués  par  les  auteurs  sont  si 


COQUELUCHE. 


591 


variés  et  leur  application  si  peu  précise , qu’il  fau- 
drait en  présenter  un  nombre  infini.  Les  détails  dans 
lesquels  je  suis  entré  plus  haut  suffisent  d’ailleurs 
amplement. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  antispasmodiques;  narco- 
tiques; vomitifs;  purgatifs;  préparations  ferrugi- 
neuses; moyens  variés;  révulsifs;  quinquina. 
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